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Le    Traité  des  Maladies  de  l'Enfance,  aujourd'hui  complet,  a  été  publié  en  cinq  volumes 
en  1897-1898. 

Chaque  volume  est  vendu  séparément: 

Tome  I.  —  Physiologie  et  Hygiène  de  l'Enfance.  Considérations  thérapeutiques  sur  les 
Maladies  de  l'Enfance.  —  Maladies  Infectieuses.  1vol.  grand  in-8°,  avec  figures.    18  fr. 

Tome  II.  —  Maladies  générales  de  la  nutrition.  Maladies  du  tube  digestif.  1  vol.  grand 
in-8°  avec  figures 18  fr. 

Tome  III.  —  Abdomen  et  annexes.  Appareil  circulatoire.  Nez,  larynx  et  annexes. 
1  vol.  grand  in-8°  avec  ligures 20  fr. 

Tome  IV.  —  Système  nerveux.  Appareil  respiratoire.  1  vol.  grand  in-8°  avec  figures.    18  fr. 

Tojie  V.  —  Organes  des  sens.  Maladies  du  fœtus  et  du  nouveau-né.  Maladies  de  la 
peau.  Maladies  chirurgicales  des  os.  articulations,  etc.  Table  des  matières  des  cinq 
volumes.  1  vol.  grand  in-8°  avec  figures 18  fr. 


L'ouvrage  complet  :  90  francs. 
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CHAPITRE    XI 
ORGANES     DES     SENS 

I 
MALADIES  DES  YEUX 

PAR  M.  E.  VALIDE 
*  Médecin  de   la  Clinique  nationale  des  Quinze-Vingts. 

I 
MALADIES  DES  PAUPIERES 

I  .       BlÉDHARITE      C  I  L  I  A  I  R  E       S  I  M  P  L  E 

Blépharo-adénite ;   Blépharite  séborrhéique. 

La  blépharite  ciliaire  simple  n'est  pas  une  affection  des  premiers  âges 
de  la  vie;  on  l'observe  rarement  même  dans  ee  que  Marfan  appelle  la 
moyenne  enfance,  c'est-à-dire  dans  la  période  qui  s'étend  de  w2  ans  à  (i  ans. 
Cette  variété  de  blépharite,  liée  fréquemment  à  une  certaine  débilité  consti- 
tutionnelle ou  à  des  troubles  de  réfraction,  se  développe  plutôt  au  moment 
où  reniant  commence  à  appliquer  ses  yeux  à  l'étude,  ou  à  subir  L'influence 
de  la  croissance,  c'est-à-dire  vers  l'âge  de  10  ans. 

Symptômes.  —  Les  bords  des  paupières  sont  rouges,  d'un  rose  vif  : 
c'esl  le  symptôme  capital  et  qui  est  d'autant  plus  remarquable  que  la  colo- 
ration des  bords  palpébraux  tranche  sur  une  peau  plus  blanche;  la  blépharite 
simple  est  en  effet  fréquente  chez  les  sujets  blonds  dont  les  tissus  sont  très 
pâles,  cl  elle  l'ait  souvent  partie  intégrante  de  leur  physionomie.  Les  bords 
des  paupières  sont  aussi  un  peu  épaissis,  et  les  cils  qui  en  partent  sont 
courts  et  raides. 
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Si  on  examine  l'état  des  parties  de  plus  près,  à  la  loupe,  on  constate  que 
la  base  iU>>  cils  est  encroûtée  d'écaillés  cireuses,    semi-transparentes    ou 

blanchâtres,  qui  parfois  forment  de  véritables  pustules  solidifiées.  Lorsqu'on 
les  enlève  après  une  friction  un  peu  rude,  car  elles  sont  difficiles  à  déta- 
che!', on  découvre  un  bord  ciliaire  d'un  rouge  vif,  luisant,  légèrement 
humide,  niais  non  pas  ulcéré.  Parfois,  à  la  base  des  cils  même,  on  observe 
un  léger  suintement  incolore.  Les  cils  se  laissent  facilement  arracher  dans 
cette  manœuvre,  mais  on  sait  qu'ils  repoussent  assez  vite.  Suivant  que  le 
dépôt  séborrhéique  se  présente  sous  la  forme  de  masse  cireuse  molle,  ou 
affecte  l'apparence  d'écaillés  blanchâtres,  poussiéreuses,  on  distingue  une 
variété  humide  ou  sèche  de  blépharite  ciliaire  simple.  Cette  affection,  pour 
mériter  Pépithète  de  simple,  en  raison  du  peu  d'intensité  de  ses  manifesta- 
tions morbides,  n'en  est  pas  moins  d'une  grande  ténacité,  et  elle  se  montre 
souvent  rebelle  à  tous  les  traitements  et  même  aux  modifications  de  l'hygiène 
générale. 

Les  enfants  ainsi  affectés  se  plaignent  de  supporter  difficilement  la 
poussière,  la  fumée,  les  lumières,  surtout  la  lumière  artificielle,  et  même 
la  chaleur;  de  vives  démangeaisons  les  font  se  porter  les  mains  aux  yeux  et 
ils  augmentent  ainsi  les  phénomènes  irritatifs  dont  ils  souffrent. 

Étiologie.  —  Cette  affection  est  avant  tout  une  maladie  constitution- 
nelle. Horner  (Les  Maladies  des  yeux  chez  les  enfants.  Gerhardfs  Kinder- 
krankheiien,  1880)  en  décrit  une  forme  héréditaire  qui  se  produirait  dès 
la  moyenne  enfance  et  offrirait  de  plus  grandes  facilités  pour  le  traitement 
et  un  meilleur  pronostic.  Ordinairement  elle  naît  avant  la  puberté,  chez  des 
sujets  blonds,  lymphatiques,  surtout  chez  ceux  dont  les  tissus  sont  pâles. 
Elle  peut  disparaître  dans  l'âge  adulte,  mais  certains  sujets  la  conservent 
toute  leur  vie  sans  que  l'altération  des  bords  palpébraux  prenne  plus  de 
gravité.  Les  troubles  de  réfraction  ont  une  certaine  influence  sur  le  dévelop- 
pement de  la  blépharite  ciliaire  chronique,  surtout  les  vices  de  réfraction 
qui  ont  pour  conséquence  de  provoquer  des  contractions  correctrices  de 
l'accommodation.  C'est  ainsi  que  l'hypermétropie  a  été  indiquée  par  Roosa 
comme  une  des  causes  de  cette  maladie;  il  faut  y  ajouter  l'astigmatisme. 
Les  poussées  acnéiques  qui  surviennent  à  l'époque  de  la  puberté  peuvent 
aussi  surexciter  ou  faire  éclore  la  blépharite  ciliaire  séborrhéique. 

Traitement.  —  11  importe  avant  tout  d'éloigner  toutes  les  causes  d'ir- 
ritation, vivement  reconnues  d'ailleurs  par  le  patient  atteint  de  blépharite 
ciliaire  :  la  lumière  artificielle  vive  est  à  éviter,  ainsi  que  le  séjour  au  milieu 
de  la  fumée,  ou  bien  de  poussières  irritantes,  etc.  Un  corrigera  avec  soin 
les  vices  de  réfraction  existants  et  on  remédiera  par  des  verres  convexes 
Faibles  à  l'asthénopie  accommodative,  s'il  en  existe. 

Localement  on  emploiera  en  premier  lieu  les  lavages  très  chauds.  Les 
lotions  chaudes  sont  souvent  conseillées  mal  à  propos  en  thérapeutique 
ophtalmologique,  mais  il  faut  savoir  que  leur  principale  indication  est 
dans  les  blephariles  et  en  particulier  la  blépharite  chronique  simple.  Les 
lotions  seront  faites  avec  de  l'eau  boriquée  ordinaire  ou  mieux  avec  une 
solution  à  50  pour  100  de  borate  de  soude  dans  de  l'eau  distillée  de  lavande 
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(Landolt),  ou  encore  avec  une  infusion  de  thé  vert  ou  de  camomille.  Elles 
doivent  être  pratiquées  le  matin  et  le  soir  pendant  2  ou  3  minutes  et  à  une 
température  aussi  élevée  que  reniant  le  pourra  supporter  (55° à  IO°centigr.). 
Après  ces  lavages  on  appliquera  un  corps  gras  en  topique.  Horner  conseille 
l'huile  d'amandes  douces  simple  sans  aucun  médicament  incorporé.  Nous 
employons  plutôt  la  pommade  au  précipité  rouge  à  1  pour  100,  parfois  à 
l'oxyde  de  zinc  lorsqu'il  existe  de  vives  démangeaisons.  Le  moment  de 
l'application  de  cette  pommade  n'est  pas  tout  à  fait  indifférent  :  Landolt 
proscrit  formellement  les  pommades  avant  le  coucher  et  recommande 
d'appliquer  le  topique  après  le  lavage  chaud  du  matin;  on  le  laisse  agir 
pendant  une  heure  et  on  l'enlève  au  moyen  d'un  second  lavage  (Landolt  et 
Gygax.  Thérapeutique  opht.  Masson,  éd.).  L'état  constitutionnel  de  reniant 
ne  scia  pas  négligé;  l'amélioration  des  conditions  d'hygiène,  un  changement 
d'air,  un  traitement  général  approprié,  seront  à  examiner. 

IL    —    BlÉPHARITÈ    GLASDULO-CILIA1RE 
(Blépharite  ulcéreuse;  Eczéma  marginal  des  Allemands.) 

Cette  forme  de  hlépharite,  au  contraire  de  la  précédente,  esl  très  com- 
mune chez  les  enfants  de  l'âge  moyen;  c'est  vers  l'âge  de  h  ou  6  ans  qu'on 
l'observe  le  plus  souvent.  A  cette  période  de  l'enfance,  la  blépharite  glan- 
dulo-ciliaire  e>t  ordinairement  associée  à  l'impétigo  du  cuir  chevelu,  des 
oreilles  <»u  de  la  région  mastoïdienne,  des  orifices  du  nez  et  de  la  bouche; 
elle  s'accompagne  encore  plus  souvent  de  lésions  pustuleuses  du  côté  de  la 
conjonctive  et  de  la  cornée  de  façon  à  constituer  un  état  oculaire  complexe 
dans  lequel  toutes  les  parties  extérieures  de  l'œil,  paupières,  conjonctive, 
cornée  sont  envahies. 

Quand  la  hlépharite  glandulo-ciliairc  se  montre  chez  le  nourrisson,  elle 
est  ordinairement  causée  par  une  suppuration  lacrymale  et  ne  s'accompagne, 
ni  de  pustules  conjonctivales,  ni  de  formations  tmpétigineuses  cutanées. 

Symptômes.  —  Dans  sa  forme  simple,  la  hlépharite  glandulo-ciliairc 
s'accuse  par  une  rougeur  générale  des  bords  palpéhraux,  qui  sont  également 
un  peu  goullés.  Les  cils,  accolés  par  petits  bouquets  sous  forme  de  pinceaux 
raides,  pénètrent  par  leur  hase  dans  des  pustules  encroûtées  qui  garnissent 
le  sol  ciliaire  sur  une  plus  ou  moins  grande  étendue.  Parfois  ces  croûtes 
deviennent  si  volumineuses  qu'elles  s'élèvent  le  long  des  cils  en  pyramides 
solides;  il  devient  alors  très  difficile  de  les  enlever.  Si  par  une  friction  douce 
ou  avec  une  pince  ou  parvient  à  écarter  ces  croûtes,  on  voit  s'écouler  une 
sérosité  purulente  assez  peu  épaisse,  et,  à  sa  place,  le  hord  ciliaire  apparaît 
rose,  suintant,  inégal,  avec  de  petites  dépressions  correspondant  aux  pustules 
et  aux  cils  qui  ont  été  arrachés  (Horner,  foc.  cit.).  Les  pustules,  fermées  par 
des  croûtes,  qui  caractérisent  cette  forme  de  blépharite,  ne  garnissent  pas 
toujours  la  totalité  des  bords  palpéhraux;  souvent  la  lésion  est  limitée  et  la 
cause  doit  en  être  cherchée  alors  dans  l'existence,  au  voisinage,  au  cuir 
chevelu,  à  la  bouche  ou  aux  oreilles,  de  plaques  d'eczéma  impétigineux  qui 
ont  formé  le  foyer  initial  de  l'infection.  En  pareil   cas.   il  sufiit  de   mesures 
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antiseptiques  bien  prises  pour  guérir  l'affection  et  surtout  l'empêcher  d'aug- 
menter, il  est  difficile,  toutefois,  d'éviter  la  perte  de  quelques  cils  (Uorner). 

Gomme  cette  affection  s'observe  le  plus  souvent  chez  les  enfants  misé- 
rables et  surtout  mal  tenus,  il  arrive  qu'aucune  précaution  n'est  prise  pour 
empêcher  le  mal  d'augmenter  en  étendue  et  en  gravité.  On  voit  alors  les 
enfants  se  présenter  dans  un  état  lamentable,  les  quatre  paupières  entière- 
ment bordées  de  croûtes  épaisses  laissant  filtrer  un  écoulement  séro-puru- 
lent  mêlé  de  larmes;  la  peau  des  paupières  elle-même  est  rougie  et  gonflée. 
Les  cils  sont  empâtés  dans  ces  croûtes,  s'enlèvent  avec  elles  et,  à  leur  place, 
le  bord  des  paupières  suintant,  saignant,  apparaît  entièrement  déchiqueté 
par  les  ulcérations  pustuleuses.  Par  places,  des  croûtes  très  étendues  recou- 
vrent de  véritables  lacs  de  pus.  Au  voisinage,  la  conjonctive  palpébrale  est 
épaissie,  tomenteuse,  et  son  irritation  se  traduit  par  de  la  photophobie  qui 
entraine  du  larmoiement  et  un  blépharospasme  souvent  très  accentué.  Pour 
peu  que  cet  état  se  prolonge  quelque  temps,  le  bulbe  des  cils,  détruit  par 
L'ulcération,  perd  sa  vitalité;  dans  d'autres  cas  le  cil,  déchaussé  par  la  sup- 
puration, pousse  dans  une  situation  anormale  et  le  plus  souvent  se  dirige  du 
côté  de  l'œil  où  il  va  irriter  la  cornée.  11  en  résulte  soit  une  calvitie  plus 
ou  moins  complète  du  bord  palpébral  (madarosis),  soit  du  trichiasis,  c'est- 
à-dire  une  déviation  de  la  direction  normale  des  cils.  Le  bord  de  la  paupière, 
dans  son  ensemble,  s'épaissit  en  restant  plus  ou  moins  rouge,  d'un  rouge 
foncé.  Cet  état,  qu'on  décrit  sous  le  nom  de  tylosis,  devient  chronique  et  le 
rebord  palpébral  induré,  hypertrophié  et  inégal,  rappelle  l'épaississement  de 
la  lèvre  supérieure  qui  s'observe  souvent  sur  le  même  sujet  et  relève  aussi 
d'un  état  impétigineux  chronique. 

D'autres  fois  la  lésion  ne  reste  pas  limitée  aux  bords  palpébraux  mais 
descend  sur  la  peau  de  la  paupière  sous  la  forme  d'eczéma  squameux;  les 
paupières  tout  entières  peuvent  être  recouvertes  d'un  lit  de  croûtes  écail- 
leuses  argentées,  et  la  peau  du  voisinage  offre  une  teinte  sombre,  pigmentée. 
Le  rebord  des  paupières  est  alors  d'un  rouge  vif,  luisant  ;  les  cils  sont 
tombés  et  les  points  lacrymaux,  éversés  au  dehors  par  l'épaississement  et  la 
rétraction  cutanée,  laissent  le  liquide  lacrymal  s'écouler  sur  la  joue  et 
augmenter  par  sa  présence  les  phénomènes  irritatifs  dont  la  peau  est  le 
siège.  C'est  cette  variété  qui  plus  que  toute  autre  expose  les  paupières, 
l'inférieure  surtout,  à  se  dévier  en  totalité  au  dehors  et  à  se  déformer  en 
ectropion.  llorner  fait  remarquer,  dans  son  traité,  que  cette  variété  d'eczéma 
squameux  peut  aussi  être  primitive  et  ne  pas  succéder  à  des  pustules 
ciliaires;  c'est  encore  dans  celte  forme  que  l'on  observe  à  l'angle  externe 
des  paupières  des  fissures  suintantes  qui  s'entr'ouvrent  douloureusement  et 
saignent  lorsqu'on  veut  écarter  la  fente  palpébrale,  et  rendent  difficile 
l'exploration  de  l'œil.  Avec  la  variété  précédente,  par  rétraction  cicatricielle 
du  bord  palpébral,  on  peut  avoir  aussi  un  certain  degré  d'inversion  en 
dedans  du  sol  ciliaire,  ou  entropion,  lequel  s'observe  le  plus  souvent  à  la 
paupière  supérieure. 

11  arrive  aussi  assez  fréquemment  que  le  larmoiement,  au  lieu  d'être  un 
phénomène    tardif  dû    au    progrès   de    la    rétraction    des    paupières    et   à 
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réversion  des  points  lacrymaux,  se  manifeste  comme  un  des  premiers 
symptômes.  Il  est  dû  alors  à  un  état  catarrhal  des  muqueuses  nasale  et 
oculaire  et  parfois  à  une  altération  de  la  paroi  osseuse  du  canal  nasal  qui 
relève  de  la  scrofule  ou  du  lymphatisme.  En  pareil  cas  c'est  le  larmoiement 
lui-même  qui  est  la  cause  de  la  blépharite  et  celle-ci  prend  un  aspect  un  peu 
particulier.  11  ne  se  forme  pas  de  croûtes  exubérantes  en  un  point  des  bords 
palpébraux,  mais  ceux-ci  sur  toute  leur  étendue  sont  recouverts  de 
lamelles  plates  sous  lesquelles  apparaît  le  rebord  d'un  rouge  vif,  luisant, 
d'un  aspect  baveux,  comme  corrodé.  Les  cils  ne  tardent  pas  à  tomber  et  ils 
se  montrent  raréfiés,  courts,  disposés  par  petits  bouquets  noirâtres  et  raides. 
Petit  à  petit,  sans  que  l'ectropion  devienne  considérable,  les  bords  se  ren- 
versent en  dehors  ainsi  que  les  points  lacrymaux,  et  le  larmoiement  aug- 
mente d'intensité  en  même  temps  que  les  phénomènes  de  cette  blépharite. 
La  muqueuse  palpébrale  du  voisinage  est  épaissie  et  rouge,  et  on  observe 
fréquemment  alors,  soit  une  sécheresse  des  narines  avec  de  la  rhinite 
hypertrophique,  soit  du  catarrhe  nasal  avec  suintement  apparent  au  de- 
hors. Le  premier  acte  du  traitement  de  cette  blépharite  lacrymale  devra 
être  de  rétablir  la  perméabilité  des  voies  lacrymales  par  le  débridement  des 
conduits  lacrymaux  et  le  cathétérisme;  on  emploiera  ensuite  les  topiques 
ordinaires. 

Étiologie.  —  On  admet  que  cette  affection  est  due  aune  infection  du  voi- 
sinage et  d'origine  staphylococcique  :  impétigo  du  cuir  chevelu,  des  oreilles, 
de  la  bouche  et  de  la  face,  croûtes  impétigineuscs  siégeant  à  l'orifice  du  nez 
et  en  rapport  avec  un  écoulement  chronique  des  narines. 

La  malpropreté  des  enfants  abandonnés  à  eux-mêmes  et  rarement  lavés, 
augmente  les  chances  de  la  contagion  et  facilite  le  développement  de  celte 
maladie  jusqu'en  ses  degrés  extrêmes.  11  faut  ajouter  la  misère  physiolo- 
gique et  la  scrofule,  qui,  si  elles  ne  constituent  pas  des  causes  suffisantes, 
à  elles  seules,  pour  engendrer  la  blépharite  pustuleuse,  du  moins  font  de 
l'enfant  misérable  un  terrain  tout  préparé,  où  l'évolution  du  mal  est  difficile 
à  enrayer.  Dans  le  cas  de  blépharite  lacrymale,  le  rétrécissement  ou  le 
catarrhe  muqueux  des  voies  lacrymales  est  la  cause  directe  de  l'affection. 

Traitement.  —  Ce  qui  vient  d'être  dit  montre  que  la  principale  condi- 
tion du  traitement  devra  être  une  rigoureuse  propreté.  Truc  (Truc  et  Yalude, 
Nouveaux  éléments  cl  ophtalmologie.  Maloine,  éd.  Paris,  1896)  conseille  la 
désinfection  des  habits  et  surtout  d'apporter  un  grand  soin  au  nettoyage 
des  ongles,  principaux  agents  de  la  contagion;  ceux-ci  seront  tenus  très 
courts.  Les  cheveux  pourront  être  coupés  et  en  tout  cas  nettoyés  souvent. 
Horner,  qui  a  décrit  soigneusement  cette  affection  dans  son  traité,  met  en 
première  ligne  du  traitement  l'ablation  des  croûtes  soit  par  friction  douce 
avec  des  cotons  imbibés  d'une  solution  boriquée  tiède,  soit  avec  une  pince 
si  elles  résistent.  Pour  éviter  d'arracher  les  cils,  il  sera  bon  d'appliquer  pen- 
dant quelque  temps  un  cataplasme  de  fécule  ou  de-  compresses  d'eau  blanche 
tiède  jusqu'à  ce  que  les  croûtes,  ramollies,  puissent  être  enlevées  facilement 
par  friction.  Si  la  blépharite  affecte  la  forme  squameuse,  les  applications 
humides   ne    devront   pas   être  prolongées  pendant  plus  d'une   demi-heure 
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sous  peine  do  devenir  irritantes;  lorsqu'il  s'agit  au  contraire  de  la  forme 
ciliaire,  caractérisée  par  des  croûtes  épaisses  limitées  aux  bords  palpébraux, 
les  fomentations  chaudes  ou  les  cataplasmes  pourront  être  laissés  en  place 
toute  la  nuit. 

Après  avoir  débarrassé  le  rebord  palpébral  des  croûtes,  l'avoir  lavé  et 
essuyé,  on  appliquera  soir  et  matin,  et  on  laissera  pendant  une  heure  seu- 
lement, la  pommade  au  précipité  jaune  (vaseline  10  grammes,  précipité 
jaune  1  gramme);  les  applications  de  cette  pommade,  après  un  lavage 
rigoureux  de  la  base  des  cils,  suffit  d'ordinaire  à  amener  la  guérison. 

Si  les  applications  de  cette  pommade  ne  suffisent  pas  à  produire  la  cica- 
trisation  des  ulcères  marginaux,  on  essayera  des  divers  moyens  suivants  : 
badigeonnage  des  surfaces  ulcérées  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent 
à  1  ou  2  pour  100,  ou  attouchements  du  fond  des  ulcères  avec  la  pointe 
effilée  d'un  crayon  de  nitrate  d'argent  mitigé  (Landolt,  loc.  cit.);  badigeon- 
nages  avec  une  solution  de  sublimé  dans  la  glycérine  à  1  pour  30  ou  50 
(Despagnet).  On  a  conseillé  encore  des  applications  circonspectes  d'huile  de 
cade  ou  de  hêtre,  ou  de  teinture  d'iode  plus  facile  à  employer. 

Quand  les  surfaces  marginales  ulcérées  commenceront  à  se  cicatriser 
et  à  se  recouvrir  d'une  mince  couche  d'épithélium,  sans  suppuration,  on 
reprendra  les  applications  de  pommade  jaune  pour  terminer  le  traitement. 
Cette  médication  substitutive  jointe  au  cathétérisme  méthodique  et  pro- 
gressif des  voies  lacrymales  est  celle  qui  convient  le  mieux  pour  le 
traitement  de  la  blépharite  lacrymale.  Dans  les  formes  squameuses  les  appli- 
cations substitutives  de  nitrate  d'argent  ou  de  sublimé  à  1/50  sont  toujours 
nécessaires  et  peuvent  être  continuées  jusqu'à  complète  guérison.  On  a  con- 
seillé aussi  dans  ces  cas  les  lotions  très  chaudes  avec  l'eau  blanche.  Doit-on 
pratiquer  systématiquement  l'épilation  du  bord  des  paupières?  Horner  la 
déconseille  dans  la  phase  aiguë  de  la  blépharite  pour  ne  pas  augmenter  les 
douleurs  et  l'acuité  de  la  réaction  irritative.  On  a  recommandé  de  couper  les 
cils  au  ras  de  la  peau,  pour  faciliter  le  nettoyage  et  l'ablation  des  croûtes  ; 
mais  à  coté  de  cet  avantage,  il  y  a  l'inconvénient  que  ces  cils  coupés  en  brosse 
sont  bien  plus  offensants  pour  la  cornée  s'il  existe  de  1  tntropion  spasmo- 
dique.  En  résumé  il  suffira  d'enlever  les  cils  qui  se  trouveront  pris  dans  les 
croûtes  au  moment  du  nettoyage,  et  l'important  est  que  celui-ci  soit  parfait. 
A  côté  de  ces  moyens  locaux  on  ne  devra  pas  négliger  la  thérapeutique  gêné 
raie  et  surtout  l'amélioration  de  l'hygiène  individuelle  :  propreté  du  corps, 
séjour  dans  des  locaux  propres  et  bien  aérés,  bonne  nourriture;  puis  la  médi- 
cation tonique  iodurée  :  huile  de  morue,  préparations  iodo-tanniques,  bains 
salés,  séjour  à  la  campagne.  L'iodure  de  potassium  est  même  indiqué  dans  le 
cas  où  la  blépharite  s'accompagne  d'altérations  osseuses  du  canal  nasal. 

III.    —  Inflammations   localisées   des    taupièiies 
(Orgelet.  —  Canaliculite  tarsienne.  —  Chalazion.) 

Orgelet  (Hordeolum).  —  L'orgelet  est  un  petit  furoncle  du  bord  palpé- 
bral qui.  comme  ses  congénères  cutanés,  prend  naissance  dans  les  glandes 
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sébacées.  Sa  caractéristique  est  de  siéger  (Mitre  les  cils  et  de  saillir  plutôt 
en  dehors  et  nullement  en  dedans  du  côté  de  la  conjonctive.  Les  orgelets 
se  multiplient  souvent  chez  le  même  sujet  à  la  façon  des  furoncles  ordi- 
naires et  se  reproduisent  par  pullulation  infectieuse. 

Symptômes.  —  Entre  les  cils,  à  leur  base,  on  voit  se  former  un  bouton 
d'un  rouge  vif,  dur,  luisant,  assez  douloureux  à  la  pression  et  donnant, 
des  élancements.  La  peau  et  les  tissus  environnants  sont  plus  ou  moins  œdé- 
mateux et  de  couleur  rosée.  Toutefois,  en  2  ou  3  jours  en  général,  4  au 
plus,  la  pointe  du  bouton  s'accuse,  devient  blanchâtre,  puis  s'ouvre  pour 
donner  issue  à  un  bourbillon  purulent.  Alors  tout  se  termine  rapidement  et 
la  réaction  inflammatoire  de  l'orgelet,  comme  celle  du  furoncle,  tombe  en 
quelques  heures. 

Parfois  la  formation  du  bourbillon  se  fait  attendre  et  le  gonflement  est 
alors  si  accusé,  connue  phlegmoneux,  que  le  diagnostic  hésite  (Mitre  un 
orgelet,  un  érysipèle  ou  un  phlegmon  au  début:  lorsque  le  siège  du  mal  est 
au  voisinage  immédiat  de  l'angle  interne  de  l'œil,  il  est  encore  plus  difficile 
de  distinguer,  par  le  simple  aspect,  l'orgelet  d'une  dacryocystite  phlegmo- 
neuse.  On  recherchera  alors  le  maximum  de  sensibilité  à  laide  de  pressions 
localisées  exercées  avec  l'extrémité  du  doigt  ou  mieux  d'un  crayon  douce- 
ment appuyé.  En  cas  d'orgelet  on  trouve  un  maximum  de  sensibilité  très  net 
au  centre  de  la  région  œdématiée;  cette  sensibilité  est  moins  limitée  en  cas 
de  phlegmon  ou  d' érysipèle  et,  s'il  s'agit  de  dacryocystite,  elle  siège  au 
niveau  du  sac  lacrymal  exactement. 

Traitement.  —  Au  début,  à  la  période  de  gonflement  phlegmoneux,  ap- 
plications résolutives  d'eau  blanche  faible  ou  de  cataplasmes  de  fécule  arrosés 
de  la  même  solution.  Si  le  bourbillon  tarde  à  s'évacuer  spontanément  on 
ouvrira  la  pointe  du  petit  furoncle  palpébral  au  moyen  d'une  simple  aiguille 
flambée.  Toilette  antiseptique  des  bords  des  paupières  pour  éviter  la  récidive. 

Ganalicdlite  tarsienne  (Acné  meibomienne  (Panas);  tarsite  périglan* 
dulaire  (Horner).  —  Cette  affection,  qui  est  moins  fréquente  que  la  précé- 
dente chez  les  enfants,  s'en  distingue  par  son  siège  d'abord,  qui  est  le  bord 
interne  et  non  la  marge  extérieure  des  paupières,  puis  par  sa  marche  chroni- 
que. Elle  survient  chez  les  sujets  arthritiques  atteints  de  blépharite  simple. 

Symptômes.  —  Au  milieu  des  signes  ordinaires  de  la  blépharite  on 
voit  pousser,  précisément  au  bord  tranchant  de  la  paupière,  une  petite  élevure 
conique,  d'un  rouge  vif,  uniforme,  sans  gonflement  appréciable  du  voisinage 
ni  douleur  s  vives.  Ce  bouton  persiste  pendant  des  jours  et  même  des  semaines 
avec  des  modifications  variables  dans  les  sensations  qu'il  occasionne,  mais 
sans  disparaître  complètement.  On  ne  voit  point  à  son  sommet  se  former  de 
pointe  blanchâtre,  ni  sortir  de  bourbillon  ;  et  cette  chronicité  dans  l'évolution 
aussi  bien  que  son  siège  le  distingue  entièrement  de  l'orgelet. 

Si  l'on  renverse  alors  la  paupière,  on  découvre  la  muqueuse  palpébrale 
dont  l'aspect  est  caractéristique.  Du  bouton  d'acné  part  une  rougeur  vive 
qui  s'étend  assez,  loin  sur  la  conjonctive  et  au  milieu  de  laquelle  on  aperçoit 
un  tractus  blanc  jaunâtre,  situé  sous  l'épithélium,  et  qui  marque  le  passage 
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du  canalicule  excréteur  de  la  glande  de  Meibomius  apparaissant  pur  trans- 
parence. C'est  qu'en  effet  cette  maladie  est  un  état  inflammatoire  des  canaux 
excréteurs  des  glandes  de  Meibomius,  alors  que  l'orgelet  est  une  infection 
des  glandes  sébacées.  Quand  l'affection  est  récente  et  un  peu  aiguë,  le  contenu 
du  canalicule  est  formé  par  du  pus  plus  ou  moins  concret;  lorsqu'elle  est 
ancienne,  ce  contenu  se  transforme,  d'après  l'observation  de  Panas,  en  une 
sorte  de  calcul  solide  constitué  par  des  dépôts  calcaires  et  de  fines  paillettes 
de  cholestérine.  Au  début,  quand  le  canal  excréteur  ne  renferme  que  des 
produits  liquides,  on  peut,  en  pressant  les  paupières  entre  les  doigts,  faire 
sourdre  le  contenu  des  canalicules  par  les  orifices  des  glandes  de  Meibomius; 
on  voit  alors  sortir  du  bord  des  paupières  des  filaments  blanchâtres  et  épais, 
comme  du  vermicelle  fin. 

Traitement.  —  Le  traitement  consiste  à  vider  et  à  curetter  chacun  des 
canalicules  meibomiens  enflammés.  Avec  une  pince  de  Desmarres  on  retour- 
nera la  paupière  en  mettant  l'anneau  du  côté  de  la  conjonctive,  de  manière  à 
bien  mettre  au  jour  la  muqueuse  tarsienne  ainsi  que  les  lignes  jaunes  formées 
par  les  canalicules  distendus  et  enflammés.  Si  la canaliculite ne  s'accompagne 
pas  de  la  formation  d'un  bouton  d'acné  palpébral,  on  se  bornera  à  fendre 
le  canalicule  en  suivant  la  ligne  jaune  visible,  et  à  passer  dans  le  fond  de 
l'incision  une  curette  fine.  S'il  existe  un  bouton  d'acné  qui  marque  la  place 
de  l'orifice  extérieur  du  canalicule,  il  faut  prolonger  l'incision  jusqu'au 
bord  de  la  paupière  et  ne  pas  craindre  d'entamer  celle-ci. 

On  traitera  ensuite  la  blépharite  par  les  moyens  ordinaires. 

Chalazion  (yaAaÇa.  Grêlon).  —  Le  chalazion  est  une  tumeur  inflamma- 
toire qui  naît  aussi  des  glandes  de  Meibomius,  mais  de  la  portion  terminale, 
des  acini  de  la  glande.  Les  parties  voisines,  le  tissu  cellulaire  ambiant 
prennent  part  à  sa  formation  et,  suivant  la  phase  du  processus  inflamma- 
toire, la  nature  des  éléments  d'infiltration  (cellules  conjonctives,  noyaux 
embryo-plastiques,  corpuscules  du  pus),  le  chalazion  sera  dur,  fibreux,  sem- 
blable à  une  véritable  tumeur  solide,  ou  ramolli,  ou  même  transformé  en 
pus  véritable.  Horner  considère  que  le  chalazion  commence  par  la  rétention 
des  matières  excrétoires  dans  les  acini  des  glandes  de  Meibomius  ;  autour 
de  ce  kyste  par  rétention  se  produit  une  réaction  inflammatoire  des  tissus 
voisins  et  le  chalazion  se  trouve  constitué.  Tangl,  Baumgarten  ont  récem- 
ment soutenu  que  ces  productions  néoplasiqucs  étaient  de  nature  tubercu- 
leuse ;  d^utres  auteurs,  Weiss,  Deutschmann,  Parisolti,  ont  cherché  en  vain 
les  bacilles  de  Koch  dans  les  chalazions  et  n'ont  pu  reproduire  par  inocula- 
tion la  tuberculose  expérimentale.  On  admet  plus  communément  que  le  cha- 
lazion est  constitué  par  une  infiltration  d'éléments  conjonctifs,  plus  ou 
moins  jeunes,  dont  l'origine  est  une  infection  extérieure  ;  il  existe  en  effet 
assez  souvent  une  forme  de  conjonctivite  prémonitoire  décrite  par  Dianoux 
(de  Nantes)  comme  étant  génératrice  de  ces  productions  néoplasiques.  Le 
chalazion  est  un  granulome,  sa  constitution  histologique  est  celle  d'un  bour- 
geon charnu,  d'un  tissu  inflammatoire. 

Symptômes.  —  Le  chalazion  se  présente  comme  une  tumeur  arrondie 
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qui  soulève  la  peau  à  une  distance  variable  du  bord  palpébral,  jamais  au 
niveau  même  de  ce  bord.  Le  volume  en  est  variable,  depuis  celui  dune 
petite  lentille  jusqu'à  celui  d'un  grain  de  mais  et  même  au  delà.  La  peau  qui 
recouvre  le  néoplasme  conserve  parfois  ses  caractères  normaux  de  minceur  et 
de  souplesse;  d'autres  fois  elle  est  comme  un  peu  œdémateuse  et  ronge; 
c'est  que  le  chalazion  est  suppuré  ou  ramolli  complètement.  Quand  le  chala- 
zion  siège  au  voisinage  de  l'angle  interne  des  paupières,  vers  les  canalicules 
lacrymaux,  le  tissu  cellulaire  lâche  de  la  région  le  dissimule  et  il  apparaît 
à  peine  au  milieu  d'un  gonflement  diffus  ;  l'opération  est  aussi  plus  difficile 
à  pratiquer  en  ce  cas. 

Du  côté  de  la  muqueuse  à  la  partie  interne  des  paupières,  le  chalazion  ne 
peut  faire  saillie  comme  sous  la  peau,  à  cause  de  l'application  étroite  contre 
le  bulbe  oculaire  ;  toutefois  l'existence  du  néoplasme  inflammatoire  s'accuse 
par  une  coloration  bistrée  de  la  muqueuse  qui  marque  la  place  du  chalazion, 
par  la  présence,  parfois,  de  petits  bourgeonnements  de  l'épitbélium  con- 
jonctival.  Le  caractère  fondamental  du  chalazion  est  de  siéger  à  une  certaine 
distance  du  bord  libre  des  paupières,  puisque  c'est  un  néoplasme  déve- 
loppé autour  des  culs-de-sac  glandulaires  ;  on  le  trouve  jusqu'à  1  centimètre  1/2 
de  ce  bord. 

Traitement.  —  Le  traitement  prophylactique  du  chalazion  consiste  à 
modifier  l'état  de  la  marge  ciliaire,  par  des  applications  très  chaudes  d'eau 
boriquée  et  par  l'emploi  de  la  pommade  au  précipité  rouge.  Quand  le  cha- 
lazion est  formé,  on  pourra  quelquefois  le  faire  résorber  au  moyen  de  badi- 
geonnages  répétés  à  la  teinture  d'iode  ;  d'ailleurs#la  régression  peut  survenir 
spontanément.  Si  le  chalazion  reste  stationnaire,  le  seul  traitement  est  l'extir- 
pation. Doit-on  la  faire  par  la  peau  ou  par  la  muqueuse?  par  le  dehors  au 
moyen  d'une  plaie  extérieure,  ou  par  le  dedans  et  sans  plaie  apparente?  D'une 
façon  générale  nous  préférons  l'extirpation  par  la  peau  :  1°  parce  que  la 
plaie,  qu'on  redoute,  se  ferme  toujours  dans  les  24  heures  et  sans  laisser 
jamais  de  trace  visible  ;  2°  parce  que  l'ablation  est  plus  facilement  complète 
par  cette  voie  ;  5°  parce  qu'enfin  la  réaction  post-opératoire  est  moins  vive 
que  si  on  opère  par  la  muqueuse.  Les  malades  au  bout  de  36  heures  sont 
complètement  débarrassés,  alors  que  l'opération  par  la  muqueuse  laisse  l'œil 
rouge  pendant  plusieurs  jours.  Cependant  l'extirpation  par  la  muqueuse  est 
à  faire,  quand  le  néoplasme  tend  à  saillir  sous  la  muqueuse  et  se  présente 
moins  nettement  parla  peau,  puis  aussi  quand  il  existe  des  bourgeonnements 
conjonctivaux  qu'on  voudra  gratter  et  enlever  en  même  temps  (pie  le  cha- 
lazion.  Mais  l'ablation  parla  peau  donne  la  satisfaction  d'une  extirpation  plus 
radicale,  parce  que  le  fond  de  la  plaie  est  formé  alors  par  le  cartilage  tarse 
qu'il  est  facile  d'évider  jusqu'à  disparition  de  tout  vestige  du  néoplasme. 
Les  récidives  sont  aussi  plus  sûrement  évitées  lorsqu'on  agit  ainsi.  Pour 
opérer,  on  enserrera  la  paupière  et  le  chalazion  dans  l'anneau  d'une  pince  de 
Desmarres,  cl,  avec  un  bistouri,  on  transfixera  la  tumeur  suivant  une  incision 
parallèle  au  bord  palpébral.  Le  chalazion  ainsi  ouvert  sera  curette  et  débar- 
rasse de  son  intérieur,  plus  ou  moins  ramolli  ou  même  purulent,  au  moyen 
d'une  petite  cuiller  tranchante.  11  restera  alors  les  deux  moitiés  de  la  coque 
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fibreuse  d'enveloppe  qui  seront  prises  successivement  entre  les  mors  d'une 
pince  à  dents  de  souris  et  extraites  par  dissection  en  deux  coups  de  ciseaux. 

11  est  inutile,  à  moins  que  l'incision  ne  dépasse  1  centimètre  ]  2,  de  placer 
un  point  de  suture,  la  plaie  se  tenant  close  d'elle-même. 

IV.    —    ABCÈS    DES    PAUPIÈRES 

Des  abcès  chauds  des  paupières  peuvent  s'observer  dans  Vérysipèleou  au 

cours  de  la  variole;  ils  se  présentent  alors  avec  une  fluctuation  qui  ne  peut 
permettre  de  doute  sur  leur  nature.  11  en  est  de  même  des  abcès  froids 
ossifluents  qui  surviennent  dans  la  même  région  à  la  suite  d'altération  des  os 
du  voisinage  et  principalement  de  l'os  malaire.  Leur  description  rentre 
dans  celle  des  abcès  tuberculeux  osseux  en  général. 

Y.   —  Tumeurs  des  paupières 

Nous  ne  ferons  qifénumérer  ici  les  tumeurs  i\c^  paupières  qui  n'offrent 
rien  de  spécial  à  cette  région  et  qu'on  retrouve  ici  avec  les  caractères  qu'elles 
offrent  en  d'autres  points  du  corps,  ce  sont  :  le  milium,  le  molluscum, 
Vangiome,  le  névrome  plrxiforme  assez  ordinaire  aux  paupières.  Yéléphan- 
tiasis,  les  tumeurs  sarcomateuses. 

Notre  place,  en  ce  traité,  est  tellement  limitée,  que  nous  devons  nous 
restreindre  aux  affections  qui  n'ont  pas  d'analogie  avec  celles  dont  on  trou- 
vera la  description  dans  les  autres  parties  de  l'ouvrage. 

YI.   —    BlÉPHA  IIO  SPASME 

Le  spasme  clonique  ou  tonique  des  paupières,  ou  blépharospasme,  esl 
souvent,  comme  nous  l'avons  vu,  l'expression  delà  photophobie  qui  est  un 
des  signes  ordinaires  des  inflammations  conjonctivo-palpébrales  :  il  est  plus 
fréquent  encore  quand  la  cornée  est  intéressée  par  le  processus  pathologique, 
et  qu'il  existe  de  la  kératite  phlycténulaire.  En  dehors  de  ces  cas,  on  le 
rencontre  encore  chez  de  jeunes  enfants  de  8  à  10  ans,  qui  commencent  à 
travailler  à  l'école  pendant  plusieurs  heures  par  jour,  et  qui  présentent  des 
troubles  de  réfraction  et  surtout  de  l'hypermétropie  ou  de  l'astigmatisme.  11 
sera  donc  indiqué  en  présence  du  blépharospasme,  qui  n'est  qu'un  symptôme 
commun  à  plusieurs  états  morbides,  d'en  rechercher  la  cause,  et  le  premier 
acte  sera  de  la  faire  disparaître  par  un  traitement  approprié  :  port  de  verres 
ou  traitement  de  la  kératite.  Comme  thérapeutique  applicable  à  tous  les 
cas,  on  essayera  des  applications  locales  glacées  sous  forme  de  douches  en  jet, 
faites  tous  les  matins  avec  force  sur  les  paupières  fermées  à  l'aide  d'un 
appareil  laveur.  Quand  ces  moyens  ne  donnent  pas  de  résultat,  on  se  trouvera 
bien,  d'après  la  pratique  de  Gayet  (de  Lyon),  de  faire  subir  à  l'enfant  des 
séances  répétées  de  dilatation  palpébralc  au  moyen  d'un  écarteur  des  pau- 
pières laissé  en  place  pendant  quelques  instants.  En  dehors  de  ces  blépharo- 
spasmes  symptomatiques  il  existe  un  état  spasmodique  des  paupières  qui 
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constitue  tout  ou  partie  de  l'affection  connue  sous  le  nom  de  tic  non  doulou- 
reux de  la  face.  C'est  là  une  maladie  nerveuse  de  dégénérescence  dont  la 
description  trouvera  sa  place  en  d'autres  parties  de  cet  ouvrage. 

VII .  —  Déviations  des  cii.s  et  des  bords  palpébràux 

On  appelle  trichiasis  une  déviation  des  cils  telle,  que  ceux-ci,  au  lieu  de 
présenter  leur  courbure  normale,  prennent  toutes  socles  (\c  directions,  dont 
la  plus  générale  est  celle  d'après  laquelle  les  cils,  retournés  vers  l'intérieur 
des  paupières,  arrivent  à  frotte!-  le  globe  oculaire  et  la  cornée.  Le  trichiasis, 
chez  les  enfants,  est  ordinairement  uni  à  de  l'entropion,  et  ces  deux  affections 
connexes  peuvent  être  décrites  ensemble,  car  elles  ont  les  mêmes  origines  et 
sont  justiciables  du  même  traitement. 

Entropjon.  —  Dans  l'entropion,  la  rangée  des  cils,  soit  que  ceux-ci 
aient  conservé  leur  direction  normale,  ou  l'aient  perdue  (trichiasis),  est 
tout  entière  inversée  en  dedans  du  coté  du  globe  de  l'œil;  les  bords  palpé- 
bràux ont  subi  un  enroulement  qui  peut  être  assez  complet  pour  que  les 
cils  aient  disparu  dans  le  cul-de-sac  palpébral;  ceci  se  voit  surtout  à  la 
paupière  inférieure.  On  distingue  deux  sortes  d'entropions ;  l'entropion 
musculaire  ou  spasmodique,  qui  s'observe  comme  phénomène  concomitant 
de  certaines  affections  de  la  cornée  accompagnées  de  photophobie:  cet 
entropion  est  simple,  non  compliqué  de  trichiasis,  et  les  paupières  n'ont 
aucune  lésion  matérielle.  La  deuxième  forme,  l'entropion  conjonctival 
(Horner)  ou] cicatriciel,  est  causée  par  les  rétractions  cicatricielles  de  la 
muqueuse  palpébrale  qui  s'observent  à  la  suite  de  certaines  ophtalmies  : 
conjonctivite  diphtéritique,  ophtalmie  purulente,  traitées  avec  abus  par  le 
nitrate  d'argent,  etc.,  mais  surtout  dans  le  trachome  ou  ophtalmie  granu- 
leuse. Dans  cette  forme  d'entropion,  suivant  que  la  rétraction  cicatricielle 
aura  agi  sur  une  partie  plus  ou  moins  étendue  de  la  paupière,  l'enroule- 
ment en  dedans  du  bord  ciliaire  scia  partiel  ou  total;  c'est  dans  l'entropion 
cicatriciel  (pie  s'observe  le  trichiasis,  quand  la  maladie  originelle  a  porté 
ses  atteintes  jusque  vers  la  rangée  des  cils.  L'effet  funeste  de  l'entropion,  à 
quelque  catégorie  qu'il  appartienne,  est  d'engendrer,  ou  d'entretenir  si  elle 
existe  déjà,  une  vive  irritation  oculaire;  celle-ci  se  traduit  par  une  vascula- 
risation  superficielle  de  la  cornée,  puis  des  ulcérations  qui  peuvent  aboutir 
à  des  désordres  irrémédiables,  une  infection  périkératique  qui  occasionne  de 
la  photophobie,  du  larmoiement,  du  blépharospasme  enfin,  lequel  exagère  la 
tendance  à  l'entropion  et  vient  établir  un  cercle  vicieux  dont  il  importe  de 
faire  sortir  le  malade  qui  est  atteint  de  ces  phénomènes  douloureux. 

Traitement.  —  L'entropion  spasmodique  est  surtout  justiciable  du 
traitement  étiologique,  et  il  guérira  de  lui-même  avec  les  lésions  cornéennes 
qui  -"ni  l'origine  de  la  photophobie  et  du  spasme  palpébral.  Cependant  il  est 
parfois  si  accentué,  qu'il  constitue  par  lui-même  un  véritable  obstacle  au 
traitement  des  lésions  oculaires  et  qu'il  est  nécessaire,  avant  de  pouvoir 
traiter  la  cornée,  de  la  débarrasser  de  l'entropion.   On  aura  recours  alors  à 
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l'opération  connue  sous  le  nom  de  cantho plastic  ou  débridement  de  l'angle 
externe  des  paupières,  et  qui  a  pour  double  effet  d'élargir  la  fente  palpébrale 
et  de  sectionner  le  muscle  orbiculaire  au  niveau  de  la  commissure  externe 
de  l'œil.  L'application  de  deux  ou  trois  sutures  de  Gaillard  aura  le  même  effet. 
L'entropion  cicatriciel  n'est  justiciable  que  de  la  thérapeutique  opéra- 
toire. S'il  esl  partiel,  on  remontera  les  cils  déviés,  au  moyen  d'un  lambeau 
quadrangulaire  mobile,  suivant  le  procédé  de  Spencer- Watson ;  s'il  est 
total,  on  s'adressera  aux  procédés  d'Anagnostakis  et  de  Panas,  décrits  sous 
le  nom  de  redressement  du  sol  ciliaire  avec  tarsotomie.  11  est  des  cas 
rebelles  où  l'opération  de  Panas  reste  impuissante  à  ramener  au  dehors  les 
cils  déviés  par  un  cartilage  larse  entièrement  recroquevillé.  Truc  a  modifié, 
pour  ces  cas  extrêmes,  les  procédés  de  Gayet  et  de  Jungken,  et,  au  moyen 
de  lambeaux,  en  languettes  ou  en  anse  de  panier,  il  remplace  tout  ou  partie 
de  la  marge  palpébrale  pendant  que  la  région  des  cils  et  les  cils  eux-mêmes 
sont  transportés  et  transplantés  au-dessus.  Cette  tarso-marginoplastie  est 
applicable  aux  entropions  de  toute  la  marge  ciliaire  aussi  bien  qu'aux 
entropions  partiels. 

Ectropios.  —  L'ectropion  musculaire  qui  résulte  d'une  luxation  du 
cartilage  larse  par  une  contraction  de  l'orbiculaire  est  rare  chez  les  enfants  ; 
de  même  réversion  palpébrale  duc  à  la  paralysie  du  muscle  orbiculaire; 
les  deux  formes  cliniques  de  l'ectropion  chez  les  enfants  sont  l'ectropion 
muqueux  et  l'ectropion  cicatriciel.  L'ectropion  muqueux  est  le  résultat  de 
blépharites  invétérées  ayant  provoqué  la  chute  graduelle  des  cils  et  rongé  le 
bord  palpébral;  il  s'observe  surtout  dans  les  états  lacrymaux,  alors  que  le 
larmoiement  incessant  entretient  une  blépharite  squameuse  perpétuelle 
dont  l'effet  est  de  rétracter  la  peau  de  la  paupière  et  d'amener  le  rebord  des 
paupières  à  se  détourner  en  dehors.  L'ectropion  muqueux  appartient  surtout 
à  la  paupière  inférieure,  car  il  est  lié  étroitement  à  l'irritation  causée  par 
l'écoulement  des  larmes  sur  la  joue,  que  celui-ci  provienne  d'une  blépharite 
initiale  ou  d'une  obstruction  primitive  des  voies  lacrymales.  Les  paupières 
apparaissent  privées  de  cils,  ou  garnies  de  cils  noirs  et  raides,  groupés  en 
faisceaux  maigres  ;  les  bords  sont  déjetés  en  dehors  et  la  marge  palpébrale 
est  occupée  par  un  bourrelet  muqueux  rouge  et  suintant  de  larmes.  Les 
dimensions  et  l'exubérance  de  ce  bourrelet  muqueux  donnent  la  mesure  de 
l'ectropion.  Les  points  lacrymaux  sont  d'ordinaire  éversés  en  dehors. 

L'ectropion  cicatriciel  succède  ordinairement  à  une  brûlure  et,  sous 
cette  forme,  il  est  assez  fréquent  chez  les  enfants,  que  la  négligence  des 
parents  ou  des  gardiens  laissent  seuls  à  la  maison  en  compagnie  de  poêles 
allumés;  plus  rarement  il  se  voit  dans  les  plaies  verticales  de  la  paupière 
suivies  de  cicatrisation  vicieuse.  Dans  ces  ectropions  cicatriciels  s'observent 
les  plus  grandes  diversités  de  déviations,  depuis  réversion  la  plus  faible 
jusqu'au  retournement  complet  des  paupières,  retournement  qui  amène  par- 
fois la  langée  des  cils  au  milieu  du  front  et  de  la  joue.  Les  globes  oculaires 
exposés  au  contact  de  l'air  s'ulcèrent  et  la  cornée  peut  se  perforer  ou  s'al- 
térer profondément. 
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Traitement.  —  Le  traitement  de  l'ectropion  muqueux  aura  pour 
luit  premier  de  rétablir  le  cours  dos  larmes  au  moyen  du  débridement 
des  canalicules  lacrymaux  et  du  cathétérisme  progressif.  Simultanément, 
on  cherchera  à  modifier  la  muqueuse  ectropionnée  et  à  en  amener  la  rétrac- 
tion au  moyen  de  cautérisations  journalières  au  nitrate  d'argent  en  solution  à 
1  ou 2  pour  100.  Si  cette  thérapeutique  ne  conduil  pas  à  un  résultat  complet, 
on  pourra  exciser  le  bourrelet  muqueux  ou  le  détruire  par  la  cautérisation 
ignée.  Tout  récemment,  Jocqs  a  proposé  de  pratiquer  en  des  cas  semblables 
des  cautérisations  verticales  de  la  muqueuse  palpébrale,  de  manière  à  créer 
des  traînées  cicatricielles  capables  de  provoquer  le  retrait  en  arrière  du 
bord  palpébral  éversé  en  dehors. 

Contre  les  déviations  cicatricielles  les  seules  réparations  plastiques  (auto- 
plastic,  hétéroplastie)  sont  de  mise,  et  nous  ne  pouvons  guère  ici  nous 
étendre  sur  un  sujet  qui  comporte  de  grands  développements.  Disons  seule- 
ment (pie  lorsque  l'état  des  tissus  voisins  le  permet,  c'est-à-dire  quand  la 
peau  de  voisinage,  cicatricielle  ou  non,  est  mobile,  c'est  la  méthode  fran- 
çaise par  glissement  des  lambeaux  et  pivotement  (Denonvilliers)  qui  doit 
être  préférée.  L'autoplastie  sans  pédicule  par  lambeau  éloigné  (lambeau  de 
Lefort-Wolfe  ou  greffe  de  Thiersch)  ne  doit  être  employée  que  comme 
procédé  de  nécessité.  L'opération  italienne  des  frères  Tagliacozzi  renouvelée 
par  Berger  donne  d'excellents  résultats,  mais  elle  nécessite  de  la  part  du 
chirurgien  et  de  ses  aides  une  grande  habitude  de  ces  procédés. 

Une  variété  particulière  d'ectropion  cicatriciel  est  celle  qui  résulte  de  la 
nécrose  de  l'os  malaire  et  de  l'abcès  ossifluent  qui  en  est  la  conséquence. 
C'est  pour  remédier  à  cet  ectropion  partiel  de  la  paupière  inférieure  que 
Richet  a  imaginé  son  opération  par  échange  de  lambeaux. 

Svmblépharon.  —  Le  svmblépharon  est  le  résultat  de  l'adhérence  anor- 
male de  la  conjonctive  palpébrale  à  la  conjonctive  bulbaire.  Les  brûlures, 
la  diphtérie,  en  sont  la  cause  habituelle.  Le  svmblépharon,  sauf  quand  il 
atteint  la  cornée  ou  empêche  l'occlusion  palpébrale,  n'est  pas  grave  et  gène 
souvent  même  assez  peu  les  mouvements  de  l'œil. 

Traitement.  —  S'il  s'agit  de  simples  brides,  on  les  incisera  et  on  cher- 
chera, par  des  sutures  séparées,  à  empêcher  la  réunion  des  parties  divisées. 
S'il  existe  une  adhérence  large,  il  faut  dégager  le  globe  et  recouvrir  les  sur- 
faces cruentées  au  moyen  de  lambeaux  pris  au  voisinage.  Teale  découpe  à 
ce!  effet  des  lambeaux  dans  la  conjonctive  bulbaire,  Samelsolm  prend  la 
peau  fine  des  paupières;  d'autres  auteurs  ont  songé  à  l'héléroplastie  et  on  a 
comblé  ainsi  les  culs-de-sac  conjonctivaux  avec  des  fragments  de  muqueuse 
buccale,  pénienne,  avec  de  la  peau  de  grenouille  même.  L'affection  est  géné- 
ralement rebelle  à  toute  tentative.  A  défaut  de  pouvoir  remédier  au  svmblé- 
pharon établi,  on  en  a  poursuivi  la  prophylaxie  et,  en  présence  d'une  brû- 
lure ou  d'une  diphtérie  conjonctivale,  on  s'est  efforcé  d'empêcher  les  culs- 
de-sac  de  se  fermer  sous  Pefforl  di'>  brides  cicatricielles.  A  cet  effet,  certains 
auteurs  conseillent  de  passer  tous  les  jours  un  stylet  mousse  dans  le  fond 
de  la  plaie;  d'autres  font  porter  au  malade   une  coque  de  verre  destinée  à 
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maintenir  intégrale  la   profondeur  des  culs-de-sac;  le  tout  reste  ordinaire- 
ment sans  résultat. 

VIÏI.   —  Anomalies  congénitales 

Ptosis.  —  Le  ou  la  ptosis  est  la  chute  plus  ou  moins  complète  de  la 
paupière  de  façon  que  le  globe  oculaire,  la  cornée  et  la  pupille  se 
trouvent  masqués  sur  une  étendue  variable;  chez  les  enfants  il  est  presque 
toujours  congénital.  Chez  les  nouveau-nés,  quand  le  ptosis  est  monolatéral, 
on  l'a  rattaché  quelquefois  à  un  traumatisme  obstétrical;  niais  llorner  s'élève 
contre  cette  manière  de  voir;  pour  lui,  le  ptosis  est  toujours  congénital  et 
causé  par  une  paralysie  ou  une  absence  du  muscle  releveur.  D'ailleurs,  le 
ptosis  des  enfants  s'accompagne  souvent   d'autres  anomalies  congénitales. 

Les  enfants  atteints  de  ptosis  marchent  la  tète  renversée  pour  permettre 
à  leurs  regards  de  se  porter  en  avant;  le  muscle  frontal  est  en  état,  de 
contraction  perpétuelle  pour  venir  en  aide,  par  le  plissement  du  front,  à  la 
paupière  tombante;  les  sujets  offrent  un  air  endormi  caractéristique  qui 
déteint  sur  leur  moral  et  détermine  leurs  aptitudes. 

Parfois  le  ptosis  s'améliore  avec  le  temps;  d'autres  fois  il  reste  fixe  et 
dans  ce  cas  il  faut  chercher  à  relever  la  paupière  au  moyen  d'une  opération. 

Traitement.  —  Deux  méthodes  principales  sont  en  présence.  Lune 
d'elles  cherche  à  créer  dans  le  muscle  frontal  un  appui  et  un  suppléant  au 
muscle  releveur  absent  ou  paralysé.  Dans  ce  but,  Dransart  (de  Somain)  et 
Pagenstecher  (de  Wiesbaden)  conduisent  des  anses  de  fil  à  travers  les  tissus 
de  la  paupière  depuis  le  bord  ciliaire  jusqu'au-dessus  du  sourcil;  les  traînées 
cicatricielles  créées  par  le  passage,  puis  par  la  striction  progressive  deves  lils 
laissés  en  place  pendant  un  certain  nombre  de  jours,  fournissaient  ainsi  des 
sortes  de  tendons  spéciaux  qui  permettaient  au  muscle  frontal  d'actionner 
directement  la  paupière  et  de  la  relever  comme  un  store.  Gayet  (de  Lyon) 
a  proposé  de  passer  ainsi  non  pas  des  fils  de  soie,  mais  un  fil  métallique 
qu'on  rougirait  au  moyen  d'un  courant  électrique  de  façon  à  assurer  et  a 
augmenter  l'effet  cicatriciel.  Poursuivant  un  but  analogue,  Panas  a  décrit 
une  opération  dans  laquelle  il  rattache  directement,  au  moyen  d'un  lambeau 
palpébral  passant  sous  le  sourcil  détaché*  en  forme  de  pont,  le  cartilage 
tarse  au  muscle  frontal.  La  seconde  méthode  se  propose  simplement  de 
raccourcir  la  paupière  dans  sa  hauteur  et,  par  conséquent,  de  diminuer  le 
ptosis.  (Test  l'idée  qui  était  venue  aux  premiers  opérateurs,  mais  pour  cela 
faire  ils  se  bornaient  à  exciser  la  peau,  ce  qui  ne  sert  à  rien,  car  la  laxité  des 
tissus  voisins  ramène  aussitôt  les  choses  en  l'état.  On  sait  maintenant  que  le 
succès  n'est  obtenu  que  si  l'on  résèque  une  portion  du  contenu  solide  et 
fixe  de  la  paupière,  c'est-à-dire  le  muscle  orbiculaire  et  surtout  le  cartilage 
tarse.  C'est  ce  que  Gillet  de  Grandmont  a  réalisé  dans  son  procédé  d'excision 
semi-lunaire  du  cartilage  tarse  et  de  P orbiculaire;  dans  ce  procédé  on  res- 
pecte même  la  peau,  ce  qui  ne  l'empêche  pas  de  donner  de  bons  résultats. 

Epicaxthus.   —    L'épicanthus  est  constitué  par  deux  replis  cutanés  qui 
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recouvrent  les  commissures  internes  des  paupières.  Le  nez  est  aplati  à  sa 
racine  et  c'est  l'exagération  de  ce  qu'on  connaît  du  type  mongol. 

Pour  remédier  à  cette  déformation,  quand  elle  est  exagérée,  le  mieux  est 
d'exciser  au  milieu  du  nez,  entre  les  deux  yeux,  un  lambeau  elliptique 
suffisamment  étendu  pour  que  l'épicanthus  ait  complètement  disparu;  on 
suturera  ensuite  profondément. 

Colodome.  —  C'est  une  échancrure  congénitale  du  bord  palpébral;  un 
double  avivernent  suivi  de  sutures  profondes  et  superficielles,  comme  dans  le 
bec-de-lièvre,  est  l'opération  indiquée  et  nécessaire,  car  l'exposition,  sans 
défense,  à  l'air,  de  la  cornée  et  du  globe  oculaire,  peut  être  suivie  des  altéra- 
tions les  plus  graves. 

ïl 
MALADIES  DE  LA  CONJONCTIVE,  DE  LA  CORNÉE   ET  DE  LA  SCLÉROTIQUE 

I.   —  Ophtalmie  purulente  des  nouveau-nés 
(Blennorrhœa  neo-natoruin;  Ophtalmie  gonorrhêiqiie.  Gonocoque.) 

Symptômes. —  Début.  —  Au  3e  jour  de  la  naissance  le  plus  souvent,  ou 
au  plus  lard  le  4e  ou  le  5e  jour,  et  exceptionnellement  le  6e,  dernière  limite, 
se  montre,  sur  un  œil  d'abord,  rarement  des  deux  côtés  à  la  fois,  un  gonfle- 
ment rosé  des  paupières  qui  ne  tarde  pas  à  prendre  des  proportions  considé- 
rables, surtout  à  la  paupière  supérieure.  Les  bords  palpébraux  offrent  par- 
fois une  coloration  d'un  rose  très  vif  qui  fait  reconnaître  le  début  de 
l'ophtalmie  avant  le  gonflement.  A  ce  moment,  si  on  écarte  les  paupières, 
ce  qui  est  encore  à  cette  période  une  chose  facile,  on  voit  sourdre  quelques 
gouttes  d'un  liquide  clair,  très  transparent,  d'un  jaune  citron  foncé.  Chez 
certains  enfants,  qui  présentent  pendant  leurs  premiers  jours  une  teinte 
subictérique,  ce  liquide,  dit  liquide  citrin,  prend  une  coloration  d'un  jaune 
ocre  foncé,  sans  cesser  d'être  clair.  On  ne  trouve  ce  liquide  que  dans 
l'ophtalmie  gonococciquc  au  début;  il  est  caractéristique.  En  retournant  les 
paupières  on  constate  alors  que  la  muqueuse  conjonctivale  est  un  peu 
gonflée  et  d'un  rouge  intense;  on  peut  dès  ce  moment,  mais  surtout  dans 
les  jours  qui  suivent,  découvrir  dans  le  fond  des  culs-de-sac  palpébraux  des 
filaments  jaunâtres  formés  de  muco-pus.  Le  lendemain  et  le  surlendemain 
(2e  et 3e  jour  de  l'ophtalmie),  le  gonflement  des  paupières  augmente  consi- 
dérablement :  la  paupière  supérieure,  principalement,  est  tuméfiée  au  point 
de  perdre  complètement  sa  mobilité  et  de  maintenir  l'œil  dans  un  état  d'oc- 
clusion hermétique,  de  telle  sorte  que  son  bord  libre  dépasse  et  cache  les 
cils  de  la  paupière  inférieure.  L'enfant  n'ouvre  plus  les  yeux.  A  celte  période 
la  conjonctive,  toujours  très  rouge,  est  devenue  rugueuse  et  boursouflée,  au 
niveau  dv^  culs-de-sac  palpébraux;  Fécartement  des  paupières  fait  sortir  à 
Ilots  ou  même  jaillir  avec  violence1  un  liquide  séro-purulent  louche,  d'aspect 

1  La  projection  de  ce  liquide  peul  être  assez  forte  pour  atteindre  les  yeux  de  l'entourage  <■(  ilfaut 
y  prendre  garde.  Certains  ophtalmologues  ont  préconisé  ;i  cet  effet  de  larges  lunettes  protectrices. 
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floconneux.  La  période  de  sécrétion  claire  et  transparente  est  passée.  A  ce 
moment  la  cornée  n'a  encore  subi  aucune  atteinte. 

Période  d'état.  —  Elle  commence  vers  le  4e  ou  le  5e  jour  de  la  maladie 
cl  c'est  au  cours  de  cette  période  que  les  complications  sont  à  redouter.  Les 
paupières  demeurent  gonflées,  résistantes,  glissantes,  difficiles  à  retourner. 
La  muqueuse,  de  plus  en  plus  foncée,  devient  parfois  d'un  rouge  violacé:  elle 
se  creuse  dans  les  culs-de-sac  de  sillons  profonds  qui  s'étendent  parfois  d'un 
angle  de  l'œil  à  l'autre.  La  sécrétion  est  devenue  plus  concrète  et  quelque- 
fois moins  abondante;  elle  est  constituée  par  du  pus  crémeux  et  bien  lié, 
qui  offre  une  coloration  variée,  tantôt  jaune  pâle  comme  le  pus  ordinaire, 
tantôt  d'un  jaune  d'or  si  l'enfant  est  quelque  peu  subictérique,  tantôt  jaune 
verdàtre  comme  dans  le  phlegmon.  La  sécrétion  est  moins  abondante  en  ce 
sens  qu'elle  ne  jaillit  pas  hors  des  paupières,  mais  le  pus  se  reproduit  avec 
une  très  grande  rapidité  et  les  lavages,  pratiqués  même  toutes  les  demi- 
heures,  en  retrouvent  une  quantité  égale.  Nous  appelons  ophtalmie  purulente 
franche  la  forme  la  plus  commune  et  qui  répond  aux  symptômes  que  nous 
venons  de  décrire.  Il  est  d'autres  variétés  qui  présentent  des  symptômes  très 
atténués:  ce  sont  des  ophtalmies  plutôt  catarrhales,  d'une  virulence  autre 
que  l'ophtalmie  franche,  et  qui  ne  sont  pas  sujettes  à  des  complications, 
comme  dans  les  cas  où  l'œil  est  constamment  immergé  dans  un  bain  de  pus. 
La  cornée,  en  effet,  peut  être  le  siège  de  plusieurs  sortes  d'accidents  qui 
proviennent  tous  de  l'infiltration,  dans  son  épaisseur,  des  éléments  septiques 
de  la  suppuration.  Ces  accidents  et  ces  complications  sont  pour  ainsi  dire 
la  règle  si  la  maladie  est  abandonnée  à  elle-même  ;  ils  sont  rares  et  même 
exceptionnels  dans  les  cas  d'ophtalmie  franche  traités  avec  soin.  Dans  le 
cours  de  ces  sept  dernières  années  pendant  lesquelles  M.  le  professeur  Tar- 
nier  nous  a  chargé  de  diriger  le  traitement  des  ophtalmiques  dans  son 
service  d'accouchement  de  la  Clinique,  nous  n'avons  pas  eu  à  déplorer  la 
perte  d'un  seul  œil.  Sur  tous  les  cas  d'ophtalmie  que  nous  y  avons  observés 
et  traités,  deux  enfants  seulement  sont  sortis  avec  une  petite  tache  cornéenne 
insignifiante  et  qui  ne  gênait  en  rien  la  vision. 

Complications  coméennes.  —  Le  premier  signe  de  la  complication  cor- 
néenne est  une  infiltration  blanchâtre,  de  forme  ronde  ou  ovale.  Au  milieu 
de  cette  infiltration  on  aperçoit  une  perte  de  substance  épithéliale,  générale- 
ment de  moindre  étendue  que  la  surface  infiltrée.  Au  bout  de  quelques 
heures,  ou  le  jour  suivant,  on  voit  au  milieu  de  l'infiltration,  au  niveau  de 
la  perte  de  substance,  un  point  plus  jaunâtre  que  le  reste,  et  l'ulcère  ou 
l'abcès  de  la  cornée  est  constitué.  L'ulcère  peut  siéger  au  centre  de  la  cornée 
et  les  progrès  se  font  en  largeur,  mais  surtout  en  profondeur,  jusqu'à  aboutir 
a  la  perforation  plus  ou  moins  large,  suivant  que  l'infiltration  a  ramolli 
une  plus  ou  moins  grande  étendue  de  la  cornée.  Le  plus  souvent  chez  les 
nouveau-nés  l'infiltration  septîque  commence  par  le  bord  de  la  cornée,  à 
2  ou  5  millimètres  du  limbe,  et  l'ulcération  affecte  une  forme  ovale  avec 
une  tendance  rapide  à  gagner  en  profondeur;  c'est  l'infiltration  dite  en  coup 
d'ongle  dont  le  fond  est  souvent  assez  transparent  de  façon  à  faire  illusion 
sur  le  danger  de  la  complication.  D'autres  fois  l'infiltration  commence  pré- 
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aisément  an  bord  de  la  cornée,  au  limbe,  ei  suivant  une  ligne  assez  étroite; 
elle  se  présente  alors  sous  ta  forme  d'un  are  grisâtre  plus  ou  moins  étendu 
et  qui  peut  aller  jusqu'à  encercler  complètement  la  cornée.  Dans  ce  cas  le 
danger  est  grand,  car  l'ulcération  fi  s  su  raie  circulaire  complète  entraîne 
presque  fatalement  une  nécrose  totale  et  rapide  de  la  cornée,  qui  se 
détache  à  un  moment  donné,  avec,  comme  conséquence,  l'expulsion  du 
contenu  de  l'œil. 

D'une  façon  générale,  les  ulcérations  cornéennes  laissées  à  elles-mêmes 
aboutissent  à  la  perforation,  et  cette  redoutable  complication  varie  de  consé- 
quence suivant  le  lieu  où  elle  s'est  effectuée.  Lorsque  la  perforation  est 
centrale  et  peu  étendue,  l'inconvénient  sera  minime  si  les  bords  de  l'iris 
échappent  à  l'enclavement  dans  l'ouverture  cornéenne.  Une  fois  la  réparation 
terminée,  il  ne  restera  (pie  quelques  dépôts  exsudatifs  à  la  surface  du 
cristallin  qui  peuvent  être  de  peu  d'importance.  Si  l'iris  se  prend  dans  la 
cicatrice,  il  en  résulte  une  synéchie  antérieure  qui  est  plus  gênante  mais 
qui  n'est  pas  nécessairement  un  grand  obstacle  à  la  vision,  et  dont  l'inconvé- 
nient peut,  d'ailleurs,  être  corrigé  par  une  opération. 

Lorsque  l'ulcération  a  commencé  par  le  bord  de  'a  cornée,  soit  par  la 
variété,  dite  en  coup  d'ongle,  soit  on  forme  d'arc,  les  effets  de  la  perforation 
sont  différents  et  aussi  plus  redoutables,  en  raison  du  voisinage  plus  immé- 
diat du  pourtour  de  l'iris.  Tout  dépend  de  la  manière  dont  se  comporte 
l'iris,  qui  se  trouve  toujours  intéressé  dans  la  perforation. 

Si  l'iris,  entraîné  dans  l'orifice  de  perforation,  ne  dépasse  pas  le  niveau 
extérieur  de  la  cornée,  il  se  forme  par  la  suite  un  tissu  cicatriciel  blan- 
châtre qui  englobe  cette  hernie  do  l'iris:  c'est  un  leucome  adhérent  qui 
n'a  pas  d'autre  effet  que  de  déformer  la  pupille  et  d'aplatir  la  cornée.  D'au- 
trefois l'iris  traverse  entièrement  la  perforation  cornéenne  et  vient  sortira 
l'extérieur  sous  la  forme  d'un  bourgeon  plus  ou  moins  volumineux,  noirâtre 
à  cause  du  pigment  irien,  et  qui  ressemble,  lorsqu'il  est  arrondi,  à  une 
tète  de  mouche  (myocéphalon).  Peu  à  peu  le  processus  cicatriciel  fait  que 
cette  surface  irienne  se  recouvre  d'une  pellicule  blanchâtre,  mais  le  bour- 
geon reste  -aillant,  sans  s'aplatir  au  niveau  du  globe  oculaire;  c'est  un 
staphylome  partiel.  Enfin  dans  le  cas  où  la  cornée  est  ulcérée  dans  la 
presque  totalité  de  sa  périphérie,  la  perforation  est  plus  large  et  l'iris  se 
présente  en  dehors  de  plusieurs  cotés.  Il  se  forme  alors,  par  les  progrès  de 
la  cicatrisation  et  selon  le  mode  indiqué  plus  haut,  un  staphylome  total. 
la'  reste  de  la  cornée,  n'ayant  plus  assez  de  vitalité  se  ramollit  et  se  laisse 
distendre  x>u<  l'effort  de  l'iris  et  du  cristallin,  qui  viennent  soulever  en 
dôme  la  cornée  tout  entière.  Ou  appelle  encore  staphylome  racémeux  un 
staphylome  total  de  la  cornée  avec  des  bosselures  multiples  et  très  disten- 
dues qui  soulèvent  les  paupières  et  les  écartent  de  telle  sorte  que  la  partie 
antérieure  du  staphylome  se  trouve  perpétuellement  exposée  à  l'air  et  en 
pioie  a  une  irritation  chronique. 

Si  la  perforation  a  été  tellement  large  que  le  contenu  de  l'œil  (cristallin 
ou  une  paitie  du  corps  vitré)  ait  été  expulsé  au  dehors,  il  ne  se  forme  pas  de 
staphylome  parce  que  la  tension  oculaire  n'existe  plus;  dans  ce  cas,  au  eon- 
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traire,  ce  qui  reste  de  la  cornée  forme  avec  l" i i  is  hernie  une  cicatrice  plate 
qui  ne  permet  pas  plus  de  vision  d'ailleurs  que  le  staphylome  total  ou 
racémeux;  c'est  une  atrophie  (Je  la  cornée,  ou  encore  une  atrophie  du 
globe  quand  celui-ci,  complètement  vidé  lois  de  la  perforation,  est  réduit  à 
L'état  de  moignon  informe. 

Heureusement  les  complications  cornéennes  ne  sont  pas  toujours  aussi 
funestes  et  les  ulcérations  n'aboutissent  pas  fatalement  à  la  perforation. 

les  ulcérations  peuvent  se  combler  progressivement  et  se  recouvrir  d'un 
nouvel  épithélium.  La  surface  de  l'ulcère  se  déterge,  de  jaune  devient  blan- 
châtre, puis  d'un  blanc  nacré,  couleur  ordinaire  des  taies  ou  leacomes.  Dans 
le  cas  liés  heureux  où  l'ulcération  est  restée  superficielle,  ou  surtout  s'il  n'y 
a  eu  qu'infiltration  purulente  de  la  cornée  sans  ulcération,  on  peut  voir  la 
tache  blanche  diminuer  graduellement  jusqu'à  se  dissiper  complètement,  ou 
en  ne  laissant  derrière  elle  qu'une  toute  petite  taie,  trace  insignifiante  de 
la  complication.  Ces  cas  heureux  appartiennent  surtout  aux  abcès  non  ulcérés 
du  centre  de  la  cornée. 

Symptômes  généraux.  Marche  et  terminaison.  —  A  la  première 
période  de  l'ophtalmie  l'état  général  des  enfants  est  assez  satisfaisant.  Au 
moment  où  les  phénomènes  inflammatoires  ont  atteint  leur  maximum  d'in- 
tensité, et  surtout  s'il  existe  des  complications  cornéennes,  les  petits  malades 
semblent  souffrir;  ils  dépérissent  et  on  peut  voir  apparaître  de  la  fièvre  et  de 
la  diarrhée.  D'ailleurs  l'état  général  retentit  fâcheusement  aussi  sur  les 
lésions  locales,  et  les  lésions  cornéennes  se  précipitent,  en  même  temps 
qu'elles  acquièrent  une  inquiétante  gravité,  lorsque  la  santé  du  nouveau-né 
lai>>e  à  désirer  et  que,  pour  une  raison  quelconque,  il  diminue  de  poids. 
Nous  avons  relevé  de  nombreux  cas  même,  où  le  début  d'une  ulcération  cor- 
néenne  s'est  fait  sous  cette  influence  du  dépérissement.  Un  des  derniers  faits 
({ue  nous  ayons  observés  est  celui  d'un  nouveau-né  atteint  d'une  ophtalmie 
de  moyenne  intensité,  et  qui  avait  traversé  la  phase  aiguë  ainsi  que  la  période 
d'état  de  la  maladie  sans  complication  du  côté  de  la  cornée  ;  la  suppuration 
était  presque  tarie,  la  conjonctive  n'était  plus  gonflée,  lorsque  l'enfant  com- 
mença à  dépérir  parce  qu'il  était  mal  alimenté.  Simultanément,  la  cornée  se 
prit  et  nous  assistâmes  à  l'envahissement  de  presque  toute  la  membrane  par 
un  processus  d'infiltration;  une  première  nourrice  fut  impuissante  à  ramener 
l'enfant  à  son  poids  antérieur  et  l'infiltration  demeura  stationnaire;  avec 
une  seconde  nourrice,  mieux  choisie,  l'état  général  devint  meilleur  et  simul- 
tanément l'infiltration  cornéenne  diminua,  puis  disparut. 

ha  durée  de  la  maladie  est  d'une  quinzaine  de  jours  dans  les  cas  simples 
et  dépend  de  la  gravité  des  complications  lorsque  la  cornée  est  altérée.  L'af- 
fection débute  ordinairement  par  un  seul  œil,  mais  très  communément  elle 
envahit  rapidement  le  second:  pour  préserver  l'œil  sain  on  couchera  toujours 
l'enfant  du  coté  malade,  de  façon  que  les  liquides  de  l'écoulement 
oculaire  ne  se  répandent  pas  du  coté  sain;  de  plus  on  couvrira  l'œil  atteint 
(I  ophtalmie  d'un  pansement  isolateur  constitué  par  un  tampon  de  coton 
hydrophile  sec,  maintenu  par  une  bande  légère  de  tarlatane. 

La  tin  de  la  maladie  est  annoncée  par  une  décongestion  croissante  de  la 
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muqueuse  qui  devient  moins  gonflée  et  moins  rouge;  la  suppuration  se  tarit 
peu  à  peu  et  reniant  ouvre  les  yeux  de  plus  en  plus  facilement.  Quand  la 
sécrétion  est  terminée,  la  muqueuse  demeure  rouge  pendant  une  dizaine 
de  jouis.  Parfois  cependant  la  conjonctive  reste  tomenteuse,  villeuse,  rem- 
plie de  sillons  ou  de  granulations  saillantes  ;  le  catarrhe  purulent  persiste. 
l'n  étal  chronique  s'établit  alors  qui  a  été  assimilé  au  trachome  et  qu'il 
est  liés  difficile  de  guérir.  Ce  l'ait  s'observe  le  plus  souvent  chez  les  entants 
chétifs,  malingres,  nourris  au  biberon  ou  dont  la  nourrice  est  défectueuse; 
Mackenzie  même  ajoute  :  dont  la  nourrice  boit  des  spiritueux  et  du  porter. 
(le  n'est  pas  toujours  le  cas  du  reste,  et  celle  conjonctivite  chronique,  carac- 
térisée par  une  suppuration  insignifiante  mais  persistante,  sous  la  forme  de 
croûtes  ciliaires  au  réveil,  par  un  état  villeux  de  la  muqueuse,  peut  aussi 
tenir  à  une  infection  chronique  des  voies  lacrymales  ou  s'accorder  avec  une 
santé  générale  satisfaisante. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  L'ophtalmie  purulente  vraie  des  nouveau- 
nés,  qui  éclate  habituellement  du  3e  au  5e  jour  de  la  naissance,  a  sa  cause 
presque  absolument  constante  dans  une  infection  produite  par  la  sécrétion 
vaginale  de  la  mère;  parfois  aussi  l'ophtalmie  est  due  à  des  foyers  infectieux, 
divers  se  trouvant  dans  l'entourage  du  nouveau-né,  et  au  premier  chef  la 
contagion  d'un  autre  enfant  ophtalmique,  mais  alors  l'ophtalmie  éclate  tardi- 
vement, après  le  0e  jour,  et  elle  est  ordinairement  assez  bénigne.  Morax  a 
trouvé  dans  un  cas  de  ce  genre  non  des  gonocoques,  comme  il  est  ordinaire, 
mais  le  bacille  de  Weeks. 

L'infection  par  la  mère  se  fait  pendant  ou  plutôt  aussitôt  après  l'accou- 
chement, pendant  la  première  toilette.  Certains  auteurs  ont  pu  établir  que 
d^>  lavages  oculaires  mal  faits  engendraient  des  ophtalmies  au  lieu  de  les 
prévenir.  Les  cas  cités  d'ophtalmie  purulente  constatée  au  moment  même 
de  la  naissance  ont  trait  à  des  enfants  qui  étaient  restés  un  assez  long  temps 
engages  dans  le  trajet  pelvien,  exposés  à  la  contamination,  et  la  poche  des 
eaux  étant  rompue.  Le*  ophtalmies  tardives  sont  très  souvent  imputables  aux 
nourrices  ou  aux  gardes,  dont  les  doigts  mal  lavés  servent  de  moyen  de 
transport  aux  germes.  De  plus,  étant  acquis  que  l'infection  oculaire  est 
presque  toujours  d'origine  maternelle,  il  est  admis,  en  second  lieu,  que 
l'ophtalmie  des  nouveau-nés,  malgré  le  qualificatif  de  blennorrhéique  qu'on 
lui  donne  souvent,  peut  être  aussi  bien  produite  par  une  leucorrhée  en 
apparence  simple  —  si  ordinaire  chez  la  femme  en  couches  —  que  par  un 
catarrhe  vaginal  virulent,  blennorragique  avéré  et  pourvu  de  gonocoques. 
C'est  là  la  raison  de  la  différence  de  gravité  qui  s'observe  entre  les  ophtal- 
mies franches  des  nou  veau-né  s,  les  unes  assurant  le  succès  de  toutes  les 
nouvelles  méthodes  de  traitement  \r.\v  leur  facilité  à  guérir  et  les  autres  ne 
cédant  qu'aux  attouchements  énergiques  au  nitrate  d'argent.  En  résumé, 
bien  que  le  gonoeoque  de  Neisser  soit  l'agent  spécifique  de  l'ophtalmie  des 
nouveau -né  s  et  qu'on  le  retrouve  le  plus  souvent  dans  la  sécrétion  conjonc- 
tivale,  mi  peut  voir  survenir  une  ophtalmie  chez  les  enfants  i\c<  femmes  qui 
n'ont  jamais  eu  la  blennorragie  et  qui  sont 'atteintes  de  leucorrhée  simple, 
dont   les  sécrétions  vaginales  ne  renferment  pas  de  gonocoques. 
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A  côté  de  la  conjonctivite  à  gonocoques  des  nouveau-nés,  il  faut  placer 
1  ophtalmie  <jiii  survient  chez  les  petites  filles  atteintes  de  vulvitc  avec  leu- 
corrhée; chez  elles  on  trouve  aussi  du  gonocoque,  et  l'ophtalmie,  parfois  très 
grave,  parcourt  toutes  les  phases  de  l'ophtalmie  blennorragique  des  adultes 
ou  la  forme  sérieuse  des  ophtalmies  des  nouveau-nés. 

Traitement.  —  Prophylaxie.  —  Avant  l'inauguration  des  mesures  pro- 
phylactiques, la  proportion  des  ophtalmies  s'élevait  à  10.  12,  15  pour  100 
et  depuis  lors  elle  a  pu  tomber  à  2,  1 ,  0,1,  0,05  pour  100. 

On  jugera  de  l'importance  de  ce  traitement  prophylactique,  plus  néces- 
saire à  connaître  s'il  est  possible  que  le  traitement  curatif,  lorsqu'on  se 
représentera  par  des  chiffres  le  nombre  des  victimes  de  l'ophtalmie.  Le 
nombre  des  aveugles  pour  toute  l'Europe  est  estimé  à  500000  ;  si,  par  l'appli- 
cation générale  de  la  prophylaxie,  la  blennorrhée  des  nouveau-nés  disparais- 
sait comme  cause  de  cécité,  l'Europe  seule  compterait. 30  000  aveugles  de 
moins.  En  France  on  peut  estimer  à  o  à  4000  le  nombre  de  ceux  qui 
doivent  leur  infirmité  à  l'ophtalmie  des  nouveau-nés,  et  ces  aveugles  coûtent 
environ  500000  francs  par  an  à  l'Assistance  publique  ;  et  nous  ne  faisons  pas 
mention,  dans  ce  nombre,  de  ceux  à  qui  la  maladie  à  fait  perdre  seulement 
un  œil,  des  borgnes,  bien  plus  nombreux  encore. 

L'application  générale  de  la  prophylaxie  des  nouveau-nés  est  une  mesure 
comparable  à  la  vaccine  dans  ses  résultats.  Aujourd'hui  la  méthode  prophy- 
lactique de  l'ophtalmie  des  nouveau-nés  est  connue  généralement  sous  le 
nom  de  méthode  de  Crédé,  bien  que,  dès  1875,  Bischof  eût  commencé  à 
préconiser  la  désinfection  simultanée  du  vagin  de  la  mère  et  des  yeux  de 
l'enfant.  Toutefois  Crédé  a  eu  le  mérite  de  fixer  définitivement  la  méthode 
par  l'emploi  du  nitrate  d'argent  qui  assure  la  désinfection  et  est  encore  au- 
jourd'hui le  plus  communément  employé.  Le  traitement  prophylactique  de 
l'ophtalmie  des  nouveau-nés  par  la  méthode  de  Crédé  consiste  en  deux  points  : 
1°  Désinfecter  le  vagin  de  la  mère,  avant  l'accouchement,  par  des  irri- 
gations répétées  au  sublimé  ; 

2°  Aussitôt  après  la  naissance,  avant  la  section  du  cordon,  essuyer  les 
yeux  de  l'enfant  avec  une  boulette  de  coton  ;  puis  dans  les  paupières  entr'ou- 
vertes  laisser  tomber  une  goutte  de  solution  de  nitrate  d'argent  à  2  pour  100. 
Ce  précepte  d'instiller  le  nitrate  d'argent  avant  la  section  du  cordon 
signifie  que  la  plus  grande  hâte  est  nécessaire,  et  Olshausen  a  montré,  par 
des  statistiques,  que  la  proportion  d'ophtalmie  diminuait  de  plus  de  moitié 
quand  la  désinfection  était  faite  avant  la  section  du  cordon.  Pour  remplacer 
le  nitrate  d'argent,  M.  Pinard  a  proposé  de  faire  couler  dans  les  yeux  quel- 
ques gouttes  de  jus  de  citron,  substance  facile  à  se  procurer  partout. 

Le  nitrate  d'argent  et  le  jus  de  citron  ont  un  inconvénient;  ils  créent  par 
irritation  un  léger  catarrhe  de  la  muqueuse  qui  dure  quelquefois  2  ou  5  jours 
et  qui  peut,  soit  en  imposer  pour  une  ophtalmie  au  début  et  effrayer  1  en- 
tourage ,  soit  servir  d'appel  à  une  infection  secondaire.  Pour  éviter  cet 
inconvénient  nous  avons  adopté  la  méthode  de  l'insufflation  de  la  poudre 
d'iodoforme  laquelle,  employée  depuis  8  ans  déjà  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Tarnier,  nous  a  donné  d'excellents  résultats.  Le  pourcentage  des 
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ophtalmies  est  plutôt  plus  faible  qu'avec  l'instillation  du  nitrate  d'argent,  et 
les  ophtalmies,  quand  elles  se  produisent,  n'offrent  en  général  que  peu  de 
gravité.  La  méthode  est  la  même  et  le  procédé  consiste  à  insuffler  un  peu 
d'iodoforme,  au  lieu  de  laisser  tomber  une  goutte  de  nitrate  d'argent.  L'iodo- 
forme  reste  emprisonné  dans  les  culs-de-sac  et  assure  l'asepsie  conjonctivale 
pendant  plusieurs  jours,  tandis  que  Faction  du  nitrate  d'argent  est  aussitôt 
terminée. 

Traitement  curât  if.  —  Au  premier  stade,  alors  qu'il  n'existe  qu'une 
sécrétion  transparente  et  pas  de  pus,  suivant  la  pratique  de  Horner,  nous 
évitons  les  cautérisations  pour  nous  horner  à  des  irrigations  antiseptiques 
d'attente.  Le  permanganate  de  potasse,  qui  a  été  vanté  dans  ces  temps  der- 
niers par  Kalt,  trouve  ici  un  emploi  très  judicieux;  parfois,  J  ou  2  jours 
d'irrigations  ont  raison  de  l'ophtalmie  qui  montre  ainsi  qu'elle  devait  être 
bénigne.  Les  cautérisations  eussent  agi  défavorablement  en  provoquant  des 
sécrétions  de  la  conjonctive.  On  lavera  les  yeux  soit  avec  le  laveur  de  Kalt, 
soit  avec  une  poire,  en  se  servant  d'une  solution  tiède  de  permanganate  de 
potasse  à  J/r>000.  Un  bon  traitement  de  cette  période  initiale  consiste  dans 
l'instillation  répétée  4  l'ois  par  jour  d'une  solution  à  1  ou  l/*2  pour  100  de 
formol.  A  la  deuxième  période,  avec  la  suppuration,  la  turgescence  rouge 
de  la  muqueuse,  nous  considérons  que  les  irrigations  de  permanganate  de 
potasse  ne  constituent  pas  un  moyen  absolument  sûr,  bien  qu'elles  donnent 
de  bons  résultats  dans  la  grande  majorité  des  cas.  Les  cautérisations  au 
nitrate  d'argent,  maniées  avec  énergie  mais  étroitement  surveillées,  sont  le 
traitement  le  meilleur. 

Deux  fois  dans  les  24  heures,  les  paupières  seront  retournées,  Tune 
après  l'autre,  et  la  muqueuse  touchée  avec  un  pinceau  volumineux  trempé 
dans  une  solution  de  nitrate  d'argent  à  3  pour  100.  Après  la  cautérisation, 
neutralisation  immédiate  à  l'eau  salée.  Dans  l'intervalle  des  cautérisations  et 
toutes  les  2  ou  3  heures,  au  début,  seront  pratiquées  des  irrigations  anti- 
septiques pour  éviter  la  stagnation  du  pus.  Si  le  gonflement  des  paupières 
est  considérable  on  emploiera  à  cet  effet  une  solution  de  naphtol  à  1/5000 
dont  j'ai  montré  les  lions  effets  il  y  a  quelques  années  (Bull,  (le  la  Soc. 
d'ophtalmologie  de  Paris,  1888);  si  la  suppuration  domine  par  son  abon- 
dance, on  donnera  la  préférence  à  la  solution  thébaïsée  recommandée  par 
Tarnier  (eau  stérilisée  1   litre,  extrait,  thébaïque  0,10  centigr.). 

On  peut  d'ailleurs  employer  d'autres  solutions  antiseptiques,  mais  il 
faudra  se  garder  (\c<  solutions  mercuriques  et  surtout  du  sublimé.  Le 
sublimé,  quelque  faible  qu'en  soit  la  solution,  est  pernicieux  pour  la  conjonc- 
tive (\(^  nouveau-nés;  son  usage  doit  cire  proscrit  absolument . 

Ces  liquides  seront  avantageusement  employées  à  une  température  assez 
élevée,  surtout  s'il  existe  des  lésions  cornéennes;  nous  poussons  volontiers 
la  chaleur  de  nos  irrigations  jusqu'à  35°,  40°  el  même  45°  centigrades. 

Au  fur  et  à  mesure  que  décroîtra  l'abondance  de  la  suppuration,  on 
diminuera  les  taux  de  la  solution  caustique  de  nitrate  d'argent;  de 
ô  pour  100  on  viendra  à  employer  la  solution  à  2  pour  100,  puis  I  pour  J  0  <  )  : 
à  ce  titre  il  est  inutile  de  neutraliser  à  l'eau  salée. 
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Le  point  important  du  traitement  est  de  surveiller  avec  soin  la  muqueuse 
conjonctivale  et  la  cornée.  Dès  que,  le  lendemain  (rime  cautérisation,  on 

apercevra  à  la  surface  de  la  muqueuse  une  petite  couenne  blanchâtre  ou 
grisâtre  dénotant  que  l'eschare  produite  par  la  cautérisation  antérieure  ne 
s'est  pas  encore  détachée,  on  cessera  dé  remettre  du  caustique.  Les  pires 
accidents  du  coté  de  la  cornée  dans  le  cours  (U^<  ophtalmies  proviennent 
souvent  de  ce  que  le  nitrate  d'argent,  même  en  solution  faible,  a  été  introduit 
dans  (\c<  yeux  qui  ne  pouvaient  plus  le  tolérer;  ces  escharcs  dues  au  caus- 
tique se  produisent  en  effet  aussi  bien  avec  une  solution  à  1  pour  100  et 
même  plus  faible  encore,  chez  des  yeux  prédisposés,  qu'avec  une  solution 
forte  à  5  pour  160.  En  même  temps  que  la  force  et  le  nombre  des  cautéri- 
sations, on  diminuera  aussi  le  nombre  des  lavages.  A  la  période  ultime  de 
la  maladie  quand  la  conjonctive  devient  villeuse,  granuleuse,  on  emploiera 
le  traitement  classique  (\(.'<  granulations  :  les  attouchements  pratiqués  avec 
un  ciavon  de  cristal  d'alun  ou  de  sulfate  de  cuivre  (pierre  divine). 

S'il  existe  des  complications  du  côté  de  la  cornée,  on  ajoutera  aux  irri- 
gations antiseptiques  chaudes  l'introduction  biquotidienne  dune  pommade 
iodoformée;  parfois  l'emploi  d'instillations  d'un  collyre  bleu  de  méthylène 
à  1  200  a  favorisé  la  cicatrisation  d'ulcérations  cornéennes  longues  à  guérir. 

IJ.  —  Conjonctivite  lacrymale 
{Pneumocoque.) 

Symptômes.  —  Morax  et  Parinaud  ont  étudié  les  premiers  cette  forme 
particulière  de  conjonctivite  et  l'ont  observée  chez  de  jeunes  enfants;  le 
plus  âgé  avait  2  ans  1/2,  les  3  autres  avaient  4  mois,  5  mois,  8  jours. 

L'affection  s'accompagne  presque  toujours  d'un  coryza  marqué.  Elle 
était  restée  limitée  à  un  œil  dans  les  observations  de  Parinaud,  mais  Gas- 
parrini  et  Axenfeld  l'ont  vue  sur  les  deux  yeux.  Le  premier  signe  constaté 
par  les  parents  est  le  larmoiement.  Au  début  c'est  un  peu  d'agglutinement 
des  paupières  au  réveil,  avec  une  infection  conjonctivale  si  minime  qu'elle 
parait  négligeable.  Après  quelques  jours  celle-ci  augmente  sensiblement 
mais  reste  toujours  modérée.  La  conjonctive  palpébrale,  seule  un  peu  rouge, 
est  recouverte  d'un  exsudât  léger  donnant  à  la  muqueuse  un  aspect  rosé, 
opalin;  cet  exsudât  s'enlève  facilement.  La  muqueuse  parait  alors  un  peu 
épaissie  mais  la  sécrétion  est  insignifiante.  Généralement  il  ne  survient 
aucune  complication  du  côté  de  la  cornée.  L'agent  pathogène,  facile  à 
retrouver  dans  la  sécrétion  conjonctivale,  est  le  pneumocoque  qu'on  y 
découvre  en  abondance.  Très  rapidement  la  guérison  de  celte  conjonctivite 
s'obtient  par  de  seules  instillations  quotidiennes  de  nitrate  d'argent  à 
1  pour  iOO. 

III.  —  Conjonctivite  ixfectieuse  animale 

(Streptocoque?) 

Abadie  et  Parinaud  ont,  en  1880  (Bull,  de  la  Soc.  d'ophtalmologie  de 
Paris),  appelé  l'attention  sur  une  variété  particulière  de  conjonctivite,  pou- 
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vaut  survenir  chez  les  enfants,  niais  dans  des  conditions  spéciales,  à  la  con- 
dition que  les  sujets  se  trouvent  au  voisinage  de  boucheries,  de  magasins 
de  viande,  d'étables,  d'animaux  domestiques;  ils  Font  dénommée  conjonc- 
tivite infectieuse  animale,  Un  entant  de  5  ans,  observé  par  Parinaûd, 
habitait  dans  une  vieille  maison  au-dessus  d'un  magasin  de  viande;  Abadie 
avait  étudié  uwe  épidémie  d'ophtalmie  survenue  dans  un  asile  où,  80  sur 
100  des  enfants  étaient  [tris,  et  où  l'origine  du  contagl  lui  avait  pnru  se 
trouver  dans  une  porcherie  toute  voisine,  d'où  s'échappaient  des  odeurs 
nauséabondes  et  qui  était  décimée  par  une  épidémie  de  rouget. 

Symptômes.  —  La  maladie  a  pour  caractère  constant  d'être  monocu- 
laire. Elle  occupe  presque  toujours  la  paupière  supérieure  qui  est  son  siège 
d'élection;  le  plus  souvent  il  n'y  a  rien  sur  la  conjonctive  bulbaire  et  les 
lésions  ne  gagnent  que  tardivement  la  paupière  inférieure.  L'affection  res- 
semble, au  premier  abord,  à  une  conjonctivite  granuleuse.  La  conjonctive 
est  le  siège  de  végétations  rouges  ou  jaunâtres,  demi-transparentes  au  début, 
opaques  à  un  degré  plus  avancé,  qui  peuvent  atteindre  le  volume  d'une 
grossi1  épingle.  Certaines,  plus  petites,  sont  tout  à  fait  jaunes.  La  cornée, 
selon  Parinaûd,  ne  parait  avoir  aucune  tendance  à  être  intéressée.  11  y  a  de 
la  sécrétion  muqueuse  avec  dépôts  fibrineux  assez  denses,  mais  pas  de  sup- 
puration proprement  dite.  Les  paupières  sont  tuméfiées,  dures  au  toucher, 
la  région  parotidienne  devient  assez  rapidement  le  siège  d'un  empâtement 
inflammatoire  qui  peut  s'étendre  jusqu'au  cou  et  au  milieu  duquel  on 
découvre  des  ganglions  tuméfiés  et  souvent  ramollis.  11  y  a  de  la  fièvre,  avec 
frissons  irréguliers;  mais  celle-ci  reste  toujours  modérée  et  ne  retentit  pas 
gravement  sur  l'état  général.  D'après  Parinaûd  V éruption  conjonctivale  pour- 
rait guérir  seule  au  bout  de  5  ou  G  mois,  ce  qui  la  distingue  du  trachome 
vrai;  les  ganglions  disparaissent  par  résorption  ou  suppurent,  et  la  présence 
de  cette  adénopathie  constante  constitue  un  caractère  très  particulier  de 
cette  affection. 

Pathogénie  et  traitement.  —  L'origine  de  cette  maladie  paraît  être 
une  infection  d'origine  animale  d'après  la  concordance  des  observations  qui 
toutes  se  rapportent  à  des  sujets  vivant  dans  le  voisinage  d'animaux  vivants 
ou  morts,  mais  la  nature  du  principe  infectieux  n'est  pas  encore  nette- 
ment déterminée.  Deux  observateurs,  Rohmer  et  Villeneuve,  ayant  trouvé 
du  streptocoque  en  abondance  dans  les  produits  de  la  sécrétion  ou  dans  de* 
lambeaux  excisés  des  granulations  conjonclivales,  l'ont  de  celle  maladie 
une  conjonctivite  à  streptocoques.  Toutefois  II.  Coppez,  dans  un  travail 
récent  (Des  conjonctivites  pseudo-membraneuses,  Bruxelles,  1897),  repré- 
sente celte  maladie  conjonctivale  comme  une  tuberculose  conjonctivale 
diffuse,  et  le  streptocoque  constaté  ne  serait  là  qu'à  titre  d'association  secon- 
daire. De  nouvelles  recherches  sur  ce  point  sont  nécessaires,  mais  il  faut 
reconnaître  (pie  l'épidémie  si  forte  observée  par  Abadie  parle  plutôt  en 
faveur  d'une  infection  streptot  occique  que  d'une  dissémination  de  la  tuber- 
culose conjonctivale. 

Le  traitement  se  ressent  de  ces  incertitudes  des  notions  pathogéniques ; 
il  est  mal  défini.  On  emploiera  une  médication  de  symptômes  et  avant  tout 
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antiseptique  :  irrigations,  scarifications,  applications  iodoformécs.  Le  traite- 
ment sérothérapique  n'a  pas  encore  été  essayé  en  pareil  cas. 

IV.  —  Conjonctivite  diphtébitique 
(Bacille  de  Klebs-Lôffler.) 

On  sait  maintenant  que  la  diphtérie  de  la  conjonctive  ne  peut  être  dia- 
gnostiquée, comme  on  le  faisait  avant  ces  dernières  années,  par  le  simple 
aspecl  de  la  muqueuse  infiltrée  d'un  produit  fibrineux  ou  recouvert  de 
fausses  membranes.  Nous  verronsau  chapitre  prochain  quêtons  les  microbes 
capables  de  produire  une  conjonctivite,  sont  aussi  susceptibles  de  donner 
lieu  à  des  exsudats  pseudo-membraneux,  difficiles  ou  impossibles  à  distin- 
guer les  uns  des  autres.  11  semble  cependant  que  la  forme  la  plus  grave  et 
la  plus  anciennement  connue  de  conjonctivite  diphtéritique,  la  conjonctivite 
diphtéritique  interstitielle,  dont  la  description  donnée  par  de  Gracie  est 
encore  classique,  doive  ressortir  comme  une  variété  facile  à  reconnaître 
(Uniquement,  en  dehors  de  tout  examen  bactériologique. 

A).  Forme  interstitielle.  Symptômes.  —  L'affection  se  manifeste  par 
un  gonflement  excessif  des  paupières  qui  deviennent  dures  comme  du 
bois  et  impossibles  à  retourner.  Elle  atteint  presque  toujours  les  deux 
veux.  La  peau  des  paupières,  aux  angles  et  aux  bords  surtout,  à  l'orifice  du 
nez,  et  parfois  aussi  celle  du  visage  présente  des  ulcérations  grisâtres  donnant 
un  écoulement  sanieux.  A  ce  moment  la  conjonctive  est  boursouflée,  lui- 
sante, d'un  jaune  grisâtre  mais  sans  sécrétion  notable.  Au  sein  de  cette 
infiltration  dense  d'exsudat  fibrineux  coagulé,  on  remarque  quelques  points 
jaunâtres  et  on  voit  des  marbrures  ecchymotiques,  dues  à  la  stase  des  vais- 
seaux. La  morsure  d'une  pince  ne  peut  enlever  L'exsudat,  entièrement 
coagulé  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse,  et  elle  ne  ramène  que  de  petits 
fragments  de  muqueuse  sans  vitalité.  La  scarification,  même  profonde,  ne 
donne  lieu  à  aucun  écoulement  sanguin.  C'est  la  première  période,  celle 
d'infiltration.  Les  ganglions  préauriculaires  et  sous-maxillaires  peuvent  s'en- 
gorger et  l'enfant  présente  parfois  d'autres  manifestations  diphtériques.  11  y 
a  un  mauvais  état  général  et  de  la  fièvre.  La  seconde  période,  ou  période 
d'élimination,  est  consacrée  à  la  formation  des  eschares  qui  comprennent 
une  partie  plus  ou  moins  grande,  parfois  la  totalité  de  la  muqueuse  en  surface 
et  en  épaisseur.  Les  parties  infiltrées,  et  dans  lesquelles  la  circulation  n'a 
pu  se  rétablir,  se  mortifient  et  s'éliminent  comme  une  eschare  du  tissu  cel- 
lulaire. La  sécrétion,  qui  était  nulle  à  la  première,  période  devient  abon- 
dante et  séi'o-purulentc  à  ce  moment.  En  même  temps  les  paupières  se 
détendent  et  s'assouplissent.  Enfin  dans  une  troisième  période  les  dégâts  se 
réparent  au  prix  de  cicatrices  vicieuses  ou  de  brides  qui  réunissent  le  bulbe 
aux  paupières  ;  de  là  le  recroquevillement  des  tarses  et  la  production  de 
svmblépharons  plus  ou  moins  complets. 

Le  diagnostic,  outre  la  marche  caractéristique  de  ces  symptômes  si 
graves,  s'établit  au  moyen  de  l'examen  bactériologique  qui  fera  découvrir 
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dans  l'infiltration  de  la  muqueuse  et,  à  la  deuiième  période,  dans  l'exsuda- 
tion qui  remplit  les  culs-de-sac,  une  grande  quantité  de  bacilles  de  Loffler. 

Complications.  —  li  est  rare  que  la  cornée  résiste  à  un  processus  aussi 
grave,  et  la  désorganisation  en  est  ordinairement  complète  et  rapide.  On 
peut  même  dire  que  la  destruction  de  la  cornée  est  la  règle  dans  la  forme 
d'infiltration  totale  et  que  les  accidents  cornéens  ne  sont  légers  ou  nuls  que 
si  l'infiltration  diphtérique  est  elle-même  très  limitée. 

Quel  est  le  processus  destructif  de  la  cornée?  Longtemps  on  a  admis  que 
!;i  cornée  se  perdait  par  nécrose,  par  l'étranglement  des  vaisseaux  du  fait 
de  l'infiltration  au  niveau  du  limbe.  Cette  doctrine  a  été  combattue,  dès 
1882,  par  Przybylski  qui  fait  remarquer  qu'il  existait  des  cas  d'infiltration 
totale  sans  complications  cornéennes,  encore  que  le  fait  fût  raie,  et  d'autres 
dans  lesquelles  la  cornée  était  atteinte  avec  une  diphtérie  très  limitée,  sans 
chémosis.  Sourdille,  reprenant  en  1895  la  question  au  point  de  vue 
expérimental  et  clinique,  établit  que  la  destruction  de  la  cornée  était  le  fait 
d'infiltrations  microbiennes  effectuées  par  le  moyen  d'éraillures  ou  d'érosions 
de  l'épithélium  cornéen,  et  le  point  le  plus  intéressant  peut-être  du  travail 
de  Sourdille  est  que  les  microbes  destructeurs  du  tissu  cornéen  sciaient  non 
pas  le  bacille  de  Loffler  lui-même,  mais  ses  satellites  habituels,  les  staphylo- 
coques et  les  streptocoques.  Les  accidents  cornéens  sont  le  plus  souvent 
l'œuvre  d'associations  microbiennes.  II.  Coppez,  reprenant  les  recherches  de 
Sourdille,  confirmées  plus  récemment  encore  par  des  expériences  deUhthoff, 
ne  se  rallie  pas  à  l'opinion  de  ces  deux  auteurs.  Dans  un  travail  récent 
sur  les  conjontivites  pseudo-membraneuses  (Bruxelles,  1897),  il  expose 
qu'il  a  recherché  avec  le  plus  grand  soin,  avec  la  fluorescéine,  au  début  des 
accidents  cornéens,  les  pertes  de  substance  épithéliale,  mais  sans  pouvoir 
les  rencontrer.  Dès  lors  il  ne  peut  pas  expliquer  les  accidents  cornéens  par 
un  envahissement  des  microbes  eux-mêmes.  11  admet  que  les  bacilles  de 
Klebs-Lofller  qui  pullulent  dans  le  sac  conjonctival  sécrètent  une  toxine 
extrêmement  dangereuse,  capable  de  filtrer  à  travers  l'épithélium  de  la 
cornée  et  d  aller  infecter  et  détruire  le  tissu  cornéen,  alors  que  les  microbes 
eux-mêmes  sont  retenus  au  dehors  par  la  barrière  épithéliale.  Si  les  mi- 
crobes entrent  plus  tard  dans  la  cornée  c'est  parce  que  l'épithélium,  déjà 
malade  par  la  toxine,  s'est  desquamé  pour  les  laisser  passer. 

Traitement.  —  Le  premier  point  du  traitement  dans  la  forme  intersti- 
tielle de  1  ophtalmie  diphtéritique  est  de  ne  pas  employer  de  thérapeutique 
nuisible.  Cet  aphorisme  qui  semble  une  naïveté,  tellement  il  est  banal,  est 
cependant  de  mise  ici,  car  un  bon  nombre  de  moyens  conseillés  par  les 
auteurs,  et  même  devenus  classiques,  sont  très  dangereux  et  doivent  être 
rejetés.  Lest  ainsi  que  nous  déconseillons  l'usage  du  nitrate  d'argent,  même 
à  la  période  de  suppuration,  et  aussi  de  solutions  de  sublimé;  ces  substances 
->»iit  éminemment  altérantes  et  ne  conviennent  nullement  aux  muqueuses 
profondément  désorganisées  telles  qu'on  les  rencontre  dans  la  conjonctivite 
diphtéritique  interstitielle.  Les  applications  glacées  qui  sont  encore  indiquées 
dans  les  traités  sont  nussi  une  méthode  déplorable;  nous  ne  pouvons  com- 
prendre (pie,  dans  une  affection  qui  se  caractérise   par  un  défaut  de  circu- 

[£.   VALVDE.} 


2G  ORGANES  DES  SENS. 

lation  cl  de  vitalité  intime  de  la  muqueuse,  on  emploie  justement  un 
moyen  qui  arrive  à  augmenter  encore  la  tendance  à  la  mortification.  Enfin 
le  système  des  scarifications  profondes  de  la  conjonctive  infiltrée  est  tout 
aussi  inexplicable  et  dangereux,  en  créant  de  nouvelles  surfaces  pour  l'ab- 
sorption el  la  localisation  des  produits  toxiques.  On  est  quelquefois  obligé, 
pour  parvenir  à  écarter  les  paupières  et  voir  la  cornée,  de  fendre  la  commis- 
sure palpébrale  externe,  mais  on  ne  devra  avoir  recours  à  ce  moyen  barbare 
qu'à  la  dernière  extrémité. 

Le  meilleur  traitement  symptomatique  de  la  conjonctivite  dipbtéritique 
interstitielle  consistera  en  des  lavages  très  chauds,  à  40°  ou  45°  assez  fré- 
quemment répétés,  mais  sans  instruments  introduits  dans  l'œil  pour  ne 
pas  érailler  la  cornée,  et  pratiquée  avec  la  solution  thébaïsée  à  1/10000.  Ces 
irrigations  seront  suivies  d'applications  de  pommade  iodoformée  à  1/50. 
Vian  a  récemment  encore  vanté  beaucoup  en  pareil  cas  des  applications  de 
pétrole  brut  et  nous  pensons  que  ce  moyen  est  en  effet  recommandable,  car 
le  pétrole  assure  l'asepsie  de  la  surface  conjonctivale  sans  porter  atteinte  à 
sa  vitalité.  Quant  à  l'attouchement  des  surfaces  conjonctivales  au  jus  de 
citron,  tel  que  l'avait  conseillé  Fieuzal,  il  ne  prévaut  pas  contre  les  simples 
mesures  antiseptiques,  surtout  actuellement  que  nous  possédons  le  traite- 
ment réellement  curatif  de  cette  affection,  avec  la  sérothérapie. 

En  effet,  dès  que  l'examen  bactériologique  de  la  fausse  membrane  ou  de 
l'exsudat  conjonctival  aura  révélé  la  présence  du  bacille  de  Lôffler  on  mettra 
en  action  la  méthode  sérothérapique  jusqu'à  ce  que  les  paupières  soient  deve- 
nues souples,  que  l'infiltration  ait  disparu  ou  que  la  fausse  membrane  se  soit, 
désagrégée.  Simultanément  on  aseptisera  la  cavité  conjonctivale  par  des 
applications  de  pommade  iodoformée  ou  de  pétrole,  précédées  de  lavages 
très  chauds  et  peu  abondants.  Pour  arrêter  les  accidents  cornéens  dès  le 
début,  et  même  pour  les  prévenir  si  on  les  croit  instants,  11.  Coppez  préco- 
nise l'injection  locale  de  quelques  gouttes  de  sérum  antidiphtéritique  sous 
la  conjonctive  bulbaire,  sans  préjudice  d'une  injection  générale  de  sérum. 

B).  Forme  croupale.  —  Cette  variété,  caractérisée  par  un  catarrhe  con- 
jonctival auquel  se  surajoute  la  formation  d'une  fausse  membrane  couen- 
neuse,  apparaissant  à  la  surface  de  la  muqueuse,  ne  se  distingue,  au  con- 
traire de  la  forme  précédente,  par  aucun  signe  clinique,  des  conjonctivites 
pseudo-membraneuses  analogues,  qui,  ainsi  que  nous  le  verrons  au  chapitre 
suivant,  peuvent  être  causées  par  d'autres  microbes.  Les  paupières  sont  peu 
gonflées;  la  sécrétion  conjonctivale  est  séro-purulentc;  la  muqueuse  appa- 
raît recouverte  d'une  couche  pseudo-membraneuse  plus  ou  moins  épaisse, 
même  parfois  mince,  qui  peut  s'enlever  sous  l'effort  d'une  pince,  ou  laisse 
au-dessous  d'elle  une  surface  saignante.  L'affection  demeure  ordinairement 
locale,  mais  parfois  aussi  elle  affirme  son  caractère  dipbtéritique  par  des 
manifestations  du  coté  du  larynx  ou  de  l'arrière-gorge,  et  même  par  des 
accidents  généraux  d'intoxication  dipbtéritique  (cas  de  Moritz).  En  dehors 
de  ces  manifestations  frappantes  de  la  diphtérie,  le  diagnostic  serait  impos- 
sible si    le   microscope    ne    révélait   l'existence   du   bacille   de  Lôffler.  Par 


MALADIES  DES  YEUX.  '27 

le  fait  de  ce  diagnostic,  le  traitement,  en  effet,  s'indique,  et  au  lieu  de 
rester  simplement  symptomatique  el  antiseptique,  il  doit  être  spécifique  au 
moyen  de  la  sérothérapie.  On  peut  se  demander  maintenant  pourquoi  le 
bacille  de  Lôffler  provoque  tantôt  la  forme  interstitielle,  tantôt  la  tonne 
croupale  ou  superficielle.  11.  Coppez,  qui  a  étudié  spécialement  ce  point  de 
la  question,  remarque  que  de  Wecker  attache  une  grande  importance  au 
climat.  En  Allemagne  c'est  la  forme  interstitielle  qui  règne  et  la  description 
classique  de  cette  maladie  nous  vient  de  de  Grade,  qui  en  observait  un 
assez  grand  nombre  à  Berlin;  dans  le  midi  de  la  France,  c'est  la  forme  crou- 
pale qui  domine.  Cette  constatation  ne  rend  toutefois  pas  compte  des  diverses 
modalités  de  la  maladie,  et  il  faut  reconnaître  que  ce  point  de  la  pathogénie 
de  cette  affection  reste  encore  obscur.  Faut-il  admettre  avec  Wasserinann 
une  prédisposition  individuelle  tirée  dune  plus  ou  moins  grande  quantité 
d'antitoxine  naturelle  contenue  dans  le  sang  de  chaque  individu,  ou  croire 
avec  Lewinski,  Nettlestnp  et  Morax  que  la  détermination  du  processus  mor- 
bide dépend  de  l'existence  d'une  lésion  préalable  de  la  cornée  ou  de  la 
conjonctive?  On  ne  peut  se  prononcer  et  la  question  appelle  d'autres  recher- 
ches. 

A  .   —  Conjonctivites  diphtéroïdes  a  fausses  membranes 

(Microbes  divers;  Action  chimique.) 

Divisions.  —  Ainsi  (pie  nous  l'avons  mentionné  plus  haut,  on  sait 
depuis  ces  dernières  années,  depuis  les  travaux  de  Sourdille  notamment, 
que  tous  les  bacilles  pathogènes  pour  la  conjonctive  sont  susceptibles  de 
donner  lieu  à  di^  conjonctivites  à  forme  pseudo-membraneuse,  de  la  même 
façon  et  aussi  bien  que  le  bacille  de  Lôffler  lui-même  lorsqu'il  engendre  la 
variété  croupale  qui  a  été  décrite  plus  haut1.  Ces  conjonctivites  pseudo- 
membraneuses  se  présentent  bien  cliniquement  suivant  deux  ou  trois  types 
principaux  que  nous  passerons  en  revue,  mais  chacun  de  ces  types  n'est  pas 
encore  nettement  différencié  au  point  de  vue  de  son  ou  de  ses  microbes 
pathogènes.  M  en  résulte  que,  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  il  est 
impossible  de  diagnostiquer  avec  certitude,  par  les  seuls  symptômes  clini- 
ques, la  nature  mierohiologique  de  telle  ou  telle  conjonctivite  à  fausses 
membranes;  le  secours  de  l'examen  bactériologique  est  nécessaire. 

Nous  décrirons  cependant,  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement, 
trois  formes  cliniques  de  conjonctivites  à  fausses  membranes  d'origine  micro- 
bienne, ou  de  conjonctivites  diphtéroïdes,  suivant  Van  den  Bergh  qui  emploie 
cette  expression  pour  distinguer  ces  conjonctivites  de  celles  qui  sont  dues 
au  bacille  de  Lôffler  et  de  nature  diphtéri tique.  Les  deux  premières  formes 
sont  aiguës,  l'une  hénigne  :  a)  ht  conjonctivite  pseudo-membraneuse  super- 

(')  Dans  des  conjonctivites  pseudo-membraneuses,  Sourdille,  Lor  ont  trouvé  le  gonocoque  comme 
germe  pathogène;  Horax  a  découvert  dans  d'autres  «m-  le  bacille  de  Weeks,  puis  dans  d'autres  encore 
le  pneumocoque;  Guibert,  Pichler,  le  staphylocoque;  Terson,  Darier,  Fage,  le  streptocoque.  Ajnui.ni-  le 
bacille  de  Lôffler  qui  naturellement  produit  1rs  fausses  membranes  avec  plus  de  facilité  encore  el 
■ous  voyons,  en  somme,  que  tous  les  microbes  qui  sont  capables  de  produire  des  conjonctivites  sonl 
susceptibles  égal<  ment  de  donner  lieu  à  des  conjonctivite^  pseudo-membraneuses. 
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fîcielle;  l'autre  grave  :  b)  la  conjonctivite  pseudo- membraneuse  pro- 
fonde*; la  troisième  est  lente  dans  sa  marche  :  c)  la  conjonctivite  pseudo- 
membraneuse  chronique.  Il  y  faut  ajouter,  comme  quatrième  variété  très 
importante  et  très  commune,  celle  où  la  fausse  membrane  n'est  pas  d'origine 
microbienne,  mais  due  à  une  application  intempestive  ou  exagérée  d'un 
topique  irritant  ou  caustique,  tel  que  le  nitrate  d'argent  ou  le  sublimé,  et 
même  le  permanganate  de  potasse  trop  concentré.  Ce  sera  :  d)  la  conjonc- 
tivite pseudo-membraneuse  chimique.  Les  symptômes  cliniques  de  cette 
variété,  son  pronostic  surtout,  la  séparent  nettement  des  précédentes,  et  sa 
fréquence  motive  une  mention  spéciale. 

Conjonctivite  pseudo-membraneuse  sltehficielle.  —  C'est  une  ophtalmie 
catarrhale  aiguë  ordinaire  ou  même  purulente,  laquelle  offre  ce  point  parti- 
culier que  la  conjonctive  est  facilement  saignante  et  qu'elle  se  trouve,  sur- 
tout près  du  bord  palpébral,  qui  est  baveux,  recouverte  d'un  enduit  fibri- 
neux,  demi-transparent,  assez  ténu  et  qui  se  détache  facilement  de  la  mu- 
queuse. D'autres  fois,  la  membrane,  un  peu  plus  épaisse  et  complète, 
recouvre  comme  un  moule  la  muqueuse  palpébrale  et  les  culs-de-sac;  mais 
on  peut  toujours  la  détacher  par  friction,  et  au-dessous  on  découvre  la 
muqueuse  rouge,  saignante  un  peu,  mais  non  altérée.  Ce  qui  caractérise  la 
maladie,  c'est  que  le  catarrhe  conjonctival  joue  ici  le  premier  rôle  et  que  la 
muqueuse,  bien  que  recouverte  d'exsudats  pseudo-membraneux  ne  subit 
pas  d'altérations  profondes;  la  guérison  une  fois  effectuée,  il  ne  reste  pas 
de  brides  cicatricielles,  nulle  trace  de  la  maladie,  si  la  cornée  est  demeurée 
intacte,  ce  qui  est  la  règle.  On  a  constaté,  dans  les  produits  de  cette  variété 
de  conjonctivite  pseudo-membraneuse,  du  gonocoque  (Lor).  le  bacille  de 
Weeks  (Morax),  et  dans  ce  cas  la  maladie  est  très  bénigne,  du  pneumocoque 
(Morax)  et  même  du  streptocoque  d'après  Sourdille,  mais  le  fait  est  un  peu 
douteux.  Eu  résumé,  cette  production  croupale  est  susceptible  d'accompa- 
gner les  deux  variétés  les  plus  communes  de  conjonctivite  :  la  conjonctivite 
à  gonocoque  et  la  conjonctivite  catarrhale  aiguë  du  bacille  de  Weeks. 

Conjonctivite  pseudo -membraneuse  profonde.  —  Dans  une  publication 
précédente  (Les  ophtalmies  du  nouveau-né,  Bibl.  Charcot-Debove,  1895), 
j'avais  décrit  cette  variété  de  conjonctivite  pseudo-membraneuse  en  la 
désignant  sous  le  nom  de  suraiguë.  Cette  appellation  est  trop  restreinte 
en  ce  sens  qu'elle  ne  s'applique  qu'à  un  seul  des  types  de  la  conjonctivite 
pseudo-membraneuse  grave,  celui  dans  lequel  l'évolution  de  la  maladie  es( 
extrêmement  rapide  et  aboutit  en  quelques  heures  à  la  destruction  de  la 
cornée.  Nous  décrirons  ici,  comme  forme  grave,  celle  dans  laquelle  la 
fausse  membrane,  assez  épaisse,  au  lieu  de  rester  superficielle,  est  incrustée 
profondément  dans  le  derme  de  la  muqueuse  et  ne  peut  en  être  enlevée  par 

'    Nous  préférons  ce  terme  de  conjonctivite  profonde  à  celui  de  conjonctivite  interstitielle  qui  est 

employa  par  certains  auteurs  et  notamment  par  11  Coppez  clans  son  travail  déjà  cité  auquel  nous  faisons 
de  larges  emprunts  d'idées;  en  eflet  il  s'agit  ici  moins  d'une  infiltration,  comme  dans  la  forme 
diphtéritique  classique  de  de  Graefe,  que  d'une  pseudo-membrane  épaisse  et  adhérente  au  derme  de  la 
muqueuse  dont l'épithélium  a  disparu. 
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simple  friction.  La  pince  ne  permet  d'en  arracher  que  quelques  lambeaux  et, 
au-dessous,  la  muqueuse,  profondément  mise  à  nu,  saigne  fortement.  La 
cornée  s'envahit  presque  toujours,  parfois  en  quelques  heures  (l'orme 
gur aiguë),  d'autres  fois  en  quelques  jours,  et  le  traitement  a  peu  d'action 
pour  s'opposer  à  la  marche  destructive  du  processus  morbide.  Quand  la  gué- 
l'ison  est  obtenue,  la  paroi  muqueuse  de  la  paupière  se  montre  recroque- 
villée au  niveau  du  tarse  et  présente  des  brides  cicatricielles,  des  symblé- 
pharons  partiels  plus  ou  moins  étendus.  Le  catarrhe  conjonetival  concomi- 
;  int  est  ordinairement  réduit  à  peu  de  chose.  Cette  variété  de  l'affection  s.' 
distingue  donc  de  la  précédente  par  :  L'absence  de  phénomènes  de  catarrhe 
ou  du  moins  par  le  peu  d'importance  de  l'écoulement  muqueux;  par  l'adhé- 
rence de  la  fausse  membrane  et  sa  pénétration  dans  l'épaisseur  de  la  mu- 
queuse; par  la  constance  des  accidents  d'infiltration  de  la  cornée  qui  en  font 
la  plus  redoutable  des  complications  oculaires.  La  forme  grave,  profonde 
mous  ne  disons  pas  interstitielle  pour  les  raisons  exposées  plus  haut)  de  la 
conjonctivite  à  fausses  membranes  peut  être  due  au  gonocoque,  comme  la 
forme  superficielle,  et  il  est  assez  difficile  de  savoir  pourquoi  la  maladie  est, 
tantôt  ici  superficielle  et  bénigne,  tantôt  là  profonde  et  grave.  On  y  trouve 
aussi  h>  pneumocoque  (H.  Coppez)  —  et  dans  un  cas  de  ce  genre  la  destruc- 
tion des  cornées  a  été  rapide  — et,  comme  on  pouvait  le  prévoir,  du  strep- 
tocoque (cas  de  Fage,  Terson,  Darier,  Morax).  Enfin,  dans  toutes  ces  recher- 
ches, il  convient  de  tenir  compte  des  associations  microbiennes,  encore  mal 
connues  dans  leurs  combinaisons  ou  leurs  effets.  11  semble,  d'après  les 
travaux  de  Sourdille  et  d'autres  auteurs,  qu'à  des  infections  polymicrobiennes 
appartiennent  les  altérations  organiques  les  plus  sérieuses. 

Traitement  des  conjonctivites  pseudo-membraneuses  aiguës.  —  Le 
traitement  tles  deux  formes  précédentes,  simple  ou  grave,  sera  le  même.  On 
supprimera  d'abord  tous  les  caustiques  et  surtout  le  nitrate  d'argent,  même 
les  astringents  les  plus  bénins,  de  même  les  liquides  antiseptiques  irritants 
tels  que  le  sublimé,  le  permanganate  de  potasse.  On  se  bornera  a  i\c>  irriga- 
tions très  chaudes  à  40  ou  45  degrés  d'une  solution  boriquée,  ou  mieux 
thébaïsée,  puis  on  appliquera  la  pommade  à  riodoforme.  Si  la  cornée  est 
ulcérée,  il  sera  avantageux  d'instiller  quelques  gouttes  d'un  collyre  au  bleu  de 
méthylène.  Si  la  conjonctivite  est  due  à  une  infection  streptococcique,  on 
pourra  essayer  la  sérothérapie  avec  le  sérum  de  Marmorek,  encore  que  cette 
médication  n'ait  pas  encore  fourni  toutes  ses  preuves. 

Coxjoxctivite  pseudo-membraneuse  chromque.  —  Cette  maladie,  qui  a  été 
décrite  pour  la  première  fois  dans  notre  ouvrage  cité  plus  haut,  Les  Ophtal- 
mies du  nouveau-né,  se  caractérise  par  l'établissement  d'une  fausse  mem- 
brane épaisse,  grise  et  adhérente  à  la  muqueuse  sous-jacente  qu'elle  re- 
couvre sans  la  pénétrer,  et  en  se  moulant  sur  elle.  Cette  formation  pseudo- 
membraneuse ue  s'accompagne  pas  d'une  réaction  spéciale,  et  donne  lieu  à 
un  faible  écoulement  iibrineux.  La  fausse  membrane  peut  rester  pendant 
longtemps,  plusieurs  mois,  sans  se  détacher,  et  après  sa  disparition,  la 
muqueuse  apparaît  rose  et  indemne.  Cette  forme  chronique  s'est  montrée 
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asseï  bénigne  dans  le  plus  grand  nombre  dv>  cas  connus,  et  la  corné 
restée  intacte  ou  peu  atteinte  malgré  la  longueur  du  processus  morbide;  il 
a  été  rencontré  dans  les  produits  d'exsudation  du   staphylocoque   (cas  de 
Guibert).  II.  Coppez,  cependant,  cite  plusieurs  observations  où  il  existait, 

dans  ces  exsudations  chroniques,  d^>  bacilles  de  Lôffler  très  virulents,  et 
notamment  un  cas  de  Masson  où  les  deux  yeux  Curent  détruits.  Le  pronostic 
n'est  donc  pas  invariablement  bénin. 

Traitement.  —  On  appliquera  en  général  le  même  traitement  antisep- 
tique que  précédemment  et  des  irrigations  chaudes.  Pour  amener  la  fausse 
membrane  à  se  détacher  on  pourra  employer  le  moyen  préconisé  autrefois 
par  Fieuzal  et  qui  trouve  ici  son  application,  les  badigeonnages  quotidiens 
au  jus  de  citron. 

Conjonctivite  pseudo-membraneuse  chimioie.  —  La  formation  des  fausses 
membranes  de  la  conjonctive  dues  à  l'application  d'un  topique  trop  irritant 
est  un  fait  excessivement  fréquent.  L'instillation  d'un  collyre  au  nitrate 
d'argent  trop  fort  ou  même  d'un  collyre  faible  trop  fréquemment  employé, 
l'irrigation  avec  une  solution  de  sublimé  trop  concentrée  ou  de  perman- 
ganate de  potasse,  ainsi  que  j'en  ai  vu  un  exemple,  sont  les  causes  les  plus 
ordinaires  de  ces  accidents.  Ceux-ci  sont  si  communs  qu'ils  valent  d'être 
décrits  sous  une  rubrique  spéciale,  d'autant  qu'ils  comportent  un  pro- 
nostic particulier  lorsqu'on  en  aura  nettement  établi  la  nature.  Au  cours 
d'une  ophtalmie  purulente  ou  catarrhale  dans  laquelle  on  emploie  le  nitrate 
d'argent,  on  observe  parfois,  au  moment  de  pratiquer  la  cautérisation,  que 
la  muqueuse  dc^  cuïs-de-sac,  au  lieu  de  se  montrer  gonflée  et  dune  teinte 
rouge  vif,  est  encore  blanchâtre  et  un  peu  affaissée  comme  si  le  caustique 
venait  d'être  appliqué  un  instant  auparavant.  J'ai  l'habitude  en  pareil  cas  de 
suspendre  la  cautérisation  et  de  ne  la  reprendre  (pie  lorsque  la  muqueuse 
est  redevenue  rouge  et  suppurante,  mais  si  on  passe  outre  et  qu'on  applique 
une  nouvelle  dose  de  nitrate  d'argent  sur  une  conjonctive  ainsi  modifiée, 
ou  encore  si  on  poursuit  des  irrigations  au  sublimé  lorsque  c'est  cette 
substance  qui  est  en  cause,  on  ne  tarde  pas  à  voir  les  phénomènes  prendre 
une  rapide  gravité. 

La  sécrétion  purulente  de  la  conjonctive  s'arrête,  ce  qui  en  impose  pour 
une  amélioration  qui  n'existe  pas  en  fait;  la  muqueuse  des  paupières  et  sur- 
tout celle  des  culs-de-sac  se  couvre  d'une  pseudo-membrane  d'un  blanc 
grisâtre,  adhérente,  et  qui  devient  rapidement  assez  épaisse;  en  même  temps 
et  très  vite  la  cornée  se  trouble  et  présente  une  teinte  opaline  uniforme  sans 
ulcération. 

La  cornée  se  prend  ainsi  fatalement,  et  sans  aucune  lésion  de  l'épithé- 
lium,  dès  que  les  fausses  membranes  des  culs-de-sac  ont  acquis  une  certaine 
épaisseur;  le  fait  est  tellement  constant  que  je  ne  manque  jamais  de  réserver 
le  pronostic  même  lorsque  les  muqueuses  seules  sont  malades  et  quand 
même  les  cornées  seraient,  au  moment  de  l'examen,  absolument  saines.  En 
effet,  le  jour  suivant,  ou  le  surlendemain  au  plus  tard,  il  se  produit  tou- 
jours une  opacification  de  la  cornée  malgré  la  cessation  du  nitrate  d'argent 
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depuis  la  veille  ou  l'avant-veille.  Gorecki,  à  ma  connaissance,  a  déjà  signalé 
cette  action  prolongée  du  nitrate  d'argent.  Disons  encore  que  ces  accidents 
ne  sont  pas  toujours  le  l'ait  de  solutions  trop  concentrées;  un  collyre  à  dose 
faible  peut  donner  lieu  à  i\v^  phénomènes  de  ce  genre  sur  des  yeux:  prédispo- 
sés, et  je  les  ai  vus  survenir  après  l'emploi,  point  trop  fréquent,  d'un  col- 
Ivre  à  1  pour  100.  On  ne  peut  prévoir  l'action  nocive  du  nitrate  d'argent, 
niais  la  seule  Façon  d'éviter  la  production  des  accidents  est  de  surveiller  la 
muqueuse  dv^  culs-do-sac  et  de  cesser  le  nitrate  d'argent  dès  que  la  conjonc- 
tive apparaît  encore  recouverte  de  l'esehare  épithéliale  due  à  la  précédente 
cautérisation.  Les  lésions  de  cet  ordre  sont  en  effet  redoutables  et  la 
cornée,  \\i\c  fois  prise,  ne  larde  pas  à  devenir  complètement  opaque,  d'un 
blanc  jaunâtre  et  sans  aucune  transparence;  toute  retendue  de  la  cornée  est 
ainsi  opacifiée  et  le  centre  se  ramollit  souvent  jusqu'à  représenter  un  loyer 
de  détritus  qui  semble  prêt  à  se  transformer  en  une  perforation  complète. 

Et  cependant,  malgré  l'état  accentué  des  lésions  qui  paraissent  ne  laisser 
place  à  aucun  espoir,  malgré  l'aspect  ramolli  du  centre  de  la  cornée,  le  pro- 
nostic n"est  pas  très  défavorable;  ces  cornées  même  très  altérées,  quand  il 
s'agit  d'un  processus  chimique  cl  non  des  conjonctivites  pseudo-mem- 
braneuses microbiennes,  peuvent  se  réparer  bien. 

Le  signe  qui  est  pour  moi  l'indice  à  peu  près  sur  d'une  terminaison 
favorable  est  la  formation,  au  niveau  du  limbe,  d'un  cercle  vasculaire  d'un 
rouge  sombre,  un  peu  épais,  qui  fait  saillie  comme  un  sertissage  charnu 
au  pourtour  de  la  cornée.  Cet  anneau  circulaire  va  chaque  jour  gagnant  de 
largeur,  en  s'étendant  sur  la  cornée  ou  en  se  substituant  à  l'infiltration  de 
la  membrane.  Quand  il  atteint  le  centre  cornéen,  la  cornée  apparaît,  un  jour 
ou  dvux,  rougeâtre,  puis  très  rapidement  s'éclaircit,  laissant  apercevoir 
la  pupille  et  l'iris  par  transparence.  Des  cornées  qui  semblaient  extrêmement 
altérées  peuvent  ainsi  se  réparer  complètement  sans  modification  de 
forme,  ni  perte  de  transparence.  La  durée  dévolution  de  ces  symptômes 
est  d'un  mois  à  six  semaines;  les  fausses  membranes  conjonclivales  se 
désagrègent  et  sont  emportées  peu  à  peu  pendant  la  première  semaine  du 
traitement. 

Traitement.  —  Cessation  immédiate  de  toute  médication  substitutive, 
même  des  irrigations  de  permanganate  de  potasse.  Applications  de  vaseline 
iodoformée  et  de  collyre  au  bleu  de  méthylène;  irrigations  thébaïsées  très 
ehaudes,  mais  peu  fréquentes,  une  à  deux  par  jour,  et  (ailes  avec  précau- 
tion en  ayant  soin  de  ne  pas  manier  les  paupières  avec  trop  de  force.  Les  yeux 
ainsi  atteints  demandent  à  être  fort  peu  touchés  et  beaucoup  de  perforations 
sont  survenues  chez  i\v<  enfants  dont  la  cornée,  bien  que  ramollie,  se  serait 
parfaitement  rétablie,  si  l'introduction  d'un  laveur,  d'un  écarteur,  n'était 
venue  provoquer  une  contraction  violente  de  défense  et  la  rupture  de  l'œil. 
On  n  emploiera  donc  aucun  instrument  en  application  directe  entre  les 
paupières.  Plus  tard,  à  la  période  d'éclaircissement  des  cornées,  on  utilisera 
■vec  fruit  la  méthode  de  Follin,  l'instillation  le  malin  d'une  goutte  de  lau- 
danum, et  le  soir  d'un  collvre  au  sulfate  de  zinc. 
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VI.   —  Conjonctivite  catarrhale 

(Aiguë  contagieuse  [Moraa  \;    scolaire.  Bacille  de  Weekê  . 

Cette  Forme  de  conjonctivite  naît  le  plus  souvent  épidémiquement  dans 
«■cil. lins  milieux  et  on  lui  donne  communément  alors  le  nom  de  «  Cocotte  ». 
La  contagion  s'effectue  surtout  dans  les  écoles  et.  pour  cette  raison,  elle 
mérite  véritablement  le  nom  de  conjonctivite  «  scolaire  ».  Elle  atteint  ordi- 
nairement en  effet  les  enfants  de  4  à  Kl  ans,  plus  rarement  les  sujets  plus 
jeune-  et  exceptionnellement  les  nouveau-nés  (Panas). 

Symptômes.  —  Les  paupières  se  montrent  agglutinées  le  matin  au 
réveil:  la  conjonctive  bulbaire  et  palpébrale  est  légèrement  injectée  et  on 
trouve  dans  le  cul-de-sac  inférieur  des  filaments  jaunâtres  de  muco-pus. 
L'affection  commence  par  un  œil,  mais  ne  tarde  pas  à  envahir  le  congénère. 
Les  •  libations  subjectives  sont  peu  marquées;  elles  atteignent,  cependant, 
vers  le  soir  une  sensation  de  cuisson  assez  vive  et  il  existe  alors  de  la 
photophobie.  Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  les  phénomènes  augmentent 
d'intensité.  Les  sécrétions  sont  plus  abondantes  et  le  muco-pus  déborde 
vers  les  angles  des  paupières  où  il  forme  des  concrétions  demi-solide>.  Les 
paupières  sont  un  peu  gonflées  et  parfois  aussi  légèrement  violacées. 
L'injection  conjonctivale  augmente  et  prend  une  teinte  rosée  qui  lui  a  valu 
en  Amérique  le  nom  d^  «  Pink  eye  »,  œil  rose.  On  voit  même,  par  places, 
sous  la  conjonctive  bulbaire  des  plaques  vermillonnées  d'hémorragies  sous- 
conjonctivales  qui  sont,  avec  l'exsudation  muco-purulente  des  culs-de-sac. 
caractéristiques  de  cette  affection.  Les  yeux  sont  très  collés  le  matin  et 
tout  travail  est  devenu  impossible  par  l'augmentation  de  la  photophobie 
et  de  la  sensation  de  cuisson.  Au  bout  de  5  à  6  jours  l'affection  décroît  et  sa 
durée  totale  est  d'environ  une  quinzaine  de  jours;  les  phénomènes  locaux  et 
les  sensations  subjectives  diminuent  graduellement  d'intensité.  Parfois, 
cependant,  l'affection  tourne  à  l'état  chronique  et  Morax  La  vue  durer  ô  mois. 
Cette  conjonctivite  est,  en  règle  générale,  bénigne,  et  l'auteur  américain 
Week-,  qui  l'a  décrite  baetériologiquement  le  premier,  affirme  qu'elle  ne  se 
complique  jamais  de  lésions  cornéennes;  Morax  a  vu  cependant  5  fois  la 
cornée  atteinte,  mais  non  gravement  et  seulement  chez  des  adultes. 

La  conjonctivite  catarrhale  aiguë  se  reconnaît  assez  facilement  à  la  colo- 
ration vermillonnée  spéciale  de  la  conjonctive  bulbaire,  coïncidant  avec  la 
présence  constante  d'un  filament  de  muco-pus  allongé  dans  le  fond  du  cul- 
de-sac  inférieur.  L'existence,  chez  certains  sujets,  de  phlyetènes  situées  sur 
la  conjonctive  bulbaire  ou  au  niveau  du  limbe,  ne  fera  pas  prendre  le 
change,  ni  confondre  cette  affection  avec  une  conjonctive  phlycténulaire 
ordinaire  qui  ne  s'accompagne  pas  d'un  semblable  état  catarrhal;  il  faut 
savoir,  en  effet,  que  toutes  les  conjonctivites  aiguës  peuvent  présenter  des 
amas  de  sérosité  formant  des  phlyetènes.  D'ailleurs,  le  diagnostic,  s'il  est 
douteux,  sera  utilement  complété  par  l'examen  bactériologique  qui  révélera 
ici  la  présence  du  microbe  pathogène  très  particulier  et  très  caractéristique. 
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le  bacille  de  Weeks*.  Ce  bacille,  reconnu  pour  la  première  fois  par  Koch 
dans  ses  études  sur  les  ophtalmies  d'Egypte  et  retrouvé  plus  tard  clans  les 
mêmes  conditions  et  dans  le  même  pays  par  Kartulis,  fut  réellement  bien 
étudié  en  Amérique  par  Weeks  qui  lui  donna  son  nom  (The  bacillus  of  a 
acute  conjonctival  catarrh  or  «  pink  eye  ».  Archiv,  of  ophtalmology, 
vol.  XV,  1886).  Voici  la  description  qu'en  donne  Morax  qui  a  fait  l'étude 
complète  au  point  de  vue  bactériologique  et  expérimental  (Recherches  bacté- 
riologiques sur  l'étiologie  do>  conjonctivites  aiguës.  Soc.  d'éditions  scien- 
tifiques, Paris,  1894).  Entre  les  éléments  cellulaires  ou  dans  leur  proto- 
plasma,  on  voit  de  petits  bâtonnets  très  courts  et  très  fins  dont  les  extrémités 
sont  arrondies  et  qui  sont  tantôt  isolés,  tantôt  réunis  en  chaînettes.  Ils  sont 
assez  semblables  au  bacille  de  la  septicémie  des  souris,  mais  un  peu  plus 
lins.  Ils  ne  prennent  pas  le  Gram.  Dans  les  cas  un  peu  intenses,  ils  sont  très 
nombreux  dans  les  préparations. 

Traitement.  —  Un  cherchera  d'abord  à  limiter  l'extension  de  la  maladie, 
et  pour  cela  faire,  on  retirera  le  petit  malade  de  l'école  et  on  l'isolera  des 
autres  enfants  d  une  même  famille;  on  veillera  au  moins  à  ce  qu'aucun 
objet  de  toilette,  ni  éponges,  ni  serviettes  surtout,  ne  lui  soit  commun 
avec  ses  frères  et  sœurs.  Ces  précautions  seront  prolongées  jusqu'à  ce  que 
les  paupières  ne  soient  plus  agglutinées  au  réveil. 

Le  traitement  curatif,  très  rapidement  efficace,  consistera  en  des  lavages 
boriques,  répétés  3  ou  i  fois  par  jour  et  en  l'instillation  biquotidienne  du 
collyre  suivant  : 

Eau  distillée 10  grammes. 

.Nitrate  d'argent .         0£r,10 

Laudanum X  gouttes. 

VII.  —  Conjonctivite  angulaire.   —  Subaiguë  (Morax) 

(Blépharo-conjonctivite.  Diplo-bacille  de  Morax.) 

Cette  affection,  à  la  vérité  beaucoup  plus  commune  chez  les  adultes  que 
chez  les  enfants  (au  contraire  de  la  précédente),  se  voit  cependant  quelque 
Pois  chez  les  jeunes  sujets  de  la  3e  enfance,  de  6  à  15  ans. 

Symptômes.  —  L'affection  commence  insidieusement,  sans  gonflement 
des  paupières,  sans  douleur  appréciable.  Les  malades  éprouvent  une  certaine 
gêne  à  la  vive  clarté,  surtout  le  soir  à  la  lumière  artificielle;  le  matin,  les 
yeux  sont  ou  peu  collés,  ou  plutôt  un  peu  chassieux  avec,  aux  angles,  un 
peu  de  matière  concrétée  agglutinant  les  cils.  Objectivement,  on  constate 
une  légère  injection  de  la  conjonctive  palpébrale  et  du  bord  des  paupières, 
mais  la  conjonctive  bulbaire  est  ordinairement  indemne;  les  angles  dv> 
paupières  surtout  sont  rouges,  humides,  baveux,  et  parfois  couverts  d'une 
écume  blanchâtre.  Si  on  retourne  ou  écarte  les  paupières,  on  ne  trouve  pas 
de  muco-pus  au  fond  du  cul-de-sac  comme  dans  la  conjonctivite  aiguë  conta- 

■  n-  donnons  ici  les  caractères  morphologiques  du  bacille  de  Weeks,  parce  que  c'est  un  microbe 
spécial  ;'i  la  conjonctive.  .Nous  avons  à  dessein  pas-é  sous  silence  les  caractères  des  autres  microbes 
connus  par  leur  rôle  en  .pathologie  médicale  générale. 
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gieuse,  à  peine  parfois  un  petit  flocon  ûbrineux.  L'affection,  si  elle  n'est  pas 
soignée,  peut  durer  des  semaines  et  parfois  des  mois,  sans  augmenter  nota- 
blement d'intensité  et  sans  provoquer  de  lésions  du  voisinage;  la  cornée 
n'est  jamais  prise,  à  moins  d'une  coïncidence,  et  par  suite  «l'une  érosion 
accidentelle  de  son  épithélium.  On  peut  alors  observer  la  formation  d'un 
petit  abcès  circonscrit,  mais  le  fait  esl  exceptionnel  et  en  dehors  de  la 
marche  normale  de  la  maladie.  Morax  (Annales  de  Vlnslitut  Pasteur,  et 
Annales  tVoculis tique,  1896)  a  trouvé,  dans  la  sécrétion  de  la  conjonctivite 
angulaire,  qu'il  appelle  subaiguë  pour  la  différencier  de  la  variété  précédente, 
le  microbe  pathogène  de  l'affection,  qui  est  un  diplo-bacille,  et  il  a  pu 
reproduire  expérimentalement  la  maladie  en  inoculant  une  culture  pure  de 
ces  bacilles  à  l'homme.  C'est  un  bacille  de  5  à  6  jjl  de  longueur  sur  1  à 
I  u.  5  de  largeur,  ce  qui  fait  2  à  3  \j.  pour  l'article  isolé  de  diplo- 
bacille.  Il  ressemble  un  peu  au  pneumo-bacillc  de  Friedlander,  mais  il 
ne  possède  jamais  de  capsule.  Ces  bacilles  sont  libres  entre  les  cellules, 
mais  se  trouvent  aussi  dans  leur  protoplasma.  Le  diplo-bacille  de  Morax 
ne  prend  pas  le  Gram. 

Traitement.  —  Moins  contagieuse  que  la  conjonctivite  aiguë,  la  con- 
jonctivite subaiguë  ne  comporte  pas  l'isolement  du  malade.  On  évitera  sim- 
plement aux  autres  enfants  d'une  même  famille  le  contact  des  objets  de 
toilette.  Comme  traitement,  on  emploiera  des  lavages  boriques  et  l'instilla- 
tion matin  et  soir  d'un  collyre  au  sulfate  de  zinc  à  1/50,  ou  a  1/100  si 
l'affection  est  très  légère. 

VIII.  —  Granulations  coxjoxctivàles 
[Conjonctivite  folliculaire.   —    TracJiome.   —  Catarrhe  printanier.) 

Conjoxctivue  folliculaire.  —  Cette  affection  s'observe  le  plus  souvent 
à  partir  de  4  ou  5  ans,  et  se  voit  surtout  chez  les  enfants  qui  vivent  dans  les 
grandes  villes,  dans  un  air  plus  ou  moins  confiné  et  dans  des  milieux  où 
l'éclairage  artificiel  joue  un  grand  rôle;  elle  est  en  relation  assez  étroite  avec 
l'application  des  yeux,  et  se  lie  à  l'effort  accommodatif  exagéré  qui  résulte  de 
certains  défauts  de  réfraction.  Toutes  ces  raisons  la  rendent  commune  dans 
les  écoles. 

Symptômes.  —  Le  catarrhe  folliculaire  est  caractérisé  par  la  présence 
de  petites  granulations  rondes  qui  se  trouvent  dans  le  cul-de-sac  conjonctival 
inférieur  et  qui  de  là  débordent  dans  les  deux  angles,  l'angle  externe  sur- 
tout; on  en  trouve  rarement  au  fornix  supérieur.  Ces  granulations  translu- 
cides, pales  ou  rosées,  sont  souvent  rangées  en  deux  ou  trois  files,  comme 
les  grains  d'un  chapelet  suivant  l'expression  de  Fuchs  (Traité  d'ophtalmo- 
logie, '/'édition,  Vienne);  entre  ces  granulations  la  muqueuse  apparaît  avec 
>es  caractères  ordinaires.  11  n'y  a  aucune  sécrétion  et  pas  même  de  larmoie- 
ment dans  l'état  ordinaire,  chronique,  de  cette  affection.  Cet  état  chronique, 
tellement  silencieux  qu'il  peut  passer  toujours  inaperçu,  dure  quelques 
années,  puis  les  granulations  disparaissent  sans  laisser  derrière  elles  aucune 
trace.  D'autres  fois,  il  se  produit  de  légères  poussées  aiguës,  dénoncées  par 
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un  sentiment  de  cuisson  des  yeux,  une  impression  de  pesanteur  au  réveil  et 
de  lourdeur,  telles  que  les  paupières  semblent  impossibles  à  ouvrir  et  comme 
m  plomb.  l)i\n*  ces  moments,  la  muqueuse  sur  laquelle  repose  les  granula- 
tions apparaît  un  peu  rouge  et  celles-ci,  d'ailleurs,  augmentent  de  nombre; 
ces  phénomènes  réactionnels  donnent  lieu  à  un  peu  de  photophobie  et  à  du 
larmoiement. 

Traitement.  —  En  dehors  du  traitement  étiologique  qui  consistera  à 
éloigner  l'enfant  de  son  milieu  habituel  pour  le  transporter  dans  un  air 
Irais  et  pur,  et  à  corriger  son  défaut  de  réfraction  s'il  en  existe,  on  guérira 
1res  facilement,  sinon  complètement  les  granulations,  du  moins  les  poussées 
aiguës  qui  en  constituent  l'inconvénient,  en  pratiquant  des  attouchements 
soit  Ions  les  jours,  soit  tous  les  deux  jours,  des  points  malades,  le  cul-de-sac 
inférieur  et  les  angles  de  la  conjonctive,  avec  un  cristal  d'alun  poli. 

Trachome.  —  Le  trachome  ou  conjonctivite  granuleuse  vraie,  qu'on 
désigne  souvent  par  le  nom  simple  de  granulations,  est  l'affection  très 
répandue  dans  le  monde,  dont  la  forme  aiguë  a  causé  tant  de  ravages  au  com- 
mencement du  siècle  sous  le  nom  d'ophtalmie  d'Egypte.  Le  trachome  est 
encore  l'affection  oculaire  la  plus  commune  peut-être,  non  seulement  en 
Egypte,  mais  dans  beaucoup  de  pays  d'Europe,  tels  que  la  Belgique,  la  Hol- 
lande, la  Russie  et  la  plupart  des  Etats  balkaniques,  pour  n'en  citer  que 
quelques-uns.  La  maladie,  on  le  voit,  se  localise  dans  les  régions  basses  qui 
répondent  à  l'embouchure  des  grands  lleuves.  Les  pays  à  altitude  élevée  en 
sont  indemnes.  La  misère  physiologique,  le  défaut  de  propreté  favorisent  le 
développement  du  trachome,  et  c'est  à  cette  cause  qu'il  faut  attribuer  cette 
particularité,  que  dans  beaucoup  de  contrées  les  juifs  de  la  basse  classe  se 
montrent  tout  particulièrement  prédisposés  à  contracter  la  maladie.  Le  tra- 
chome se  propage  par  contagion  directe,  effectuée  au  moyen  des  produits 
de  sécrétion  de  l'œil;  il  en  résulte  que  les  formes  sécrétantes  du  trachome 
sont  les  plus  contagieuses  et  même  que  l'affection  n'est  contagieuse  que 
lorsqu'elle  s'accompagne  de  sécrétion.  Les  mauvaises  conditions  hygiéniques, 
l'air  confiné  favorisent  l'évolution  de  la  maladie,  ce  qui  explique  sa  rapide 
diffusion  dans  les  pensionnats.  Le  trachome  se  présente  sous  deux  formes  : 
la  forme  papillaire  et  la  forme  granuleuse. 

a).  Forme  populaire.  —  C'est  la  plus  commune  chez  les  enfants,  surtout 
chez  les  enfants  très  jeunes  où  elle  succède  ordinairement  à  une  ophtalmie 
sous  forme  de  conjonctivite  chronique.  D'autres  fois  elle  se  montre  d'emblée 
,ivec  ses  caractères  propres  de  chronicité,  et  alors  il  n'est  pus  rare  que  le 
sujet  qui  en  est  le  porteur  soit  un  nourrisson  chétif,  mal  portant,  parfois 
venu  avant  terme.  (Test  l'état  aigu  de  cette  affection  (pie  nous  avons  décrite 
autrefois  sous  le  nom  de  catarrhe  conjonctival  des  prématurés  dans  notre 
traité  des  Ophtalmies  du  nouveau-né. Bans  la  forme  papillaire  du  trachome, 
la  muqueuse  palpébrale,  au  niveau  du  fornix,  se  montre  très  épaissie,  aussi 
bien  à  la  paupière  inférieure  qu'à  la  supérieure.  La  conjonctive  est  villeuse. 
d'un  rouge  sombre,  et  sa  surface  offre  l'aspect  d'une  framboise:  c'est  une 
rentable  hypertrophie  végétante  de  la    muqueuse.  Cet  état  peut  s'accom- 
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pagner  d'un  catarrhe  purulent  très  marqué  quoique  sans  vives  douleurs  ni 
grande  photophobie;  d'autrefois  il  existe,  non  du  pus  véritable,  niais  un  peu 
de  larmoiement  et,  au  réveil,  de  l'agglutination  des  paupières.  La  cornée 
se  prend  rarement  dans  la  forme  papillaire  du  trachome  chez  l'enfant, 
et  la  conjonctive  bulbaire  reste  assez  ordinairement  indemne,  sans  ché- 
rnosis. 

h).  Forme  granuleuse.  — La  forme  granuleuse,  trachome  vrai  (Arlt), 
trachome  folliculaire  (Horner)  est  exceptionnelle  en  France  dans  la  première 
enfance  et  même  rare  dans  la  seconde.  Elle  devient  plus  commune  après 
6  ans,  encore  que  cette  forme  soit  beaucoup  plutôt  le  trachome  des  adultes, 
surtout  quant  aux  complications  cornéennes  qui  sont  assez  peu  fréquentes 
chez  les  jeunes  sujets.  La  forme  granuleuse  du  trachome  se   caractérise  par 
la  présence   des    granulations   types,    c'est-à-dire  des   granulations  grises. 
arrondies,  translucides,  qui  sont  ordinairement  comparées  à  du  frai  de  gre- 
nouille et  qui  siègent  au  fond  des  culs-de-sac,  sur  le  fornix  de  préférence, 
et  par  prédilection  à  la  paupière  supérieure,  ce  qui  les  distingue  des  folli- 
cules de  la  conjonctivite  folliculaire.  Ces  granulations  se  rangent  en  séries, 
comme  dans  la  forme  précédente,  mais  les  rangées  en  sont  pressées  les  unes 
contre  les  autres,   et  le   volume  des   granulations   est   ordinairement   plus 
considérable.  Dans  le  fond  des  culs-de-sac  et  au  niveau  de  la  caroncule  où  la 
muqueuse  est  lâche,  l'abondance  de  ces  granulations  figure  parfois  des  végé- 
tations polypiformes ;  au  niveau  du  tarse,  au  contraire,  le  derme  adhérent 
et  immobile   de   la  muqueuse  les  aplatit  de  façon   qu'elles  n'apparaissent 
plus  que  comme  des  taches  grisâtres.  A  ces  granulations  peut  se  surajouter 
un  état  catarrhal  aigu  (ophtalmie  égyptienne)  qui  rend  l'affection  comparable 
à  l'ophtalmie  purulente;  en  dehors  de  ces  poussées,  le  trachome  vrai  offre 
peu  de  réaction,  occasionne  peu  de  gène  et  passe  même  parfois  inaperçu. 
Ordinairement,  cependant,  il  existe  un  peu  de  larmoiement,  une  légère  pho- 
tophobie et  les  paupières  sont  agglutinées  le  matin. 

Plus  que  la  forme  papillaire  le  trachome  folliculaire  s'accompagne  de 
lésions  du  côté  de  la  cornée:  ces  lésions  consistent  dans  La  formation  d'un 
lacis  vasculaire  plus  ou  moins  serré  venant  de  la  conjonctive  et  envahissant 
répithéliuin  de  la  cornée  (pannus)  et  ultérieurement  d'ulcérations  de  la  sub- 
stance propre  de  cette  membrane.  Ces  complications  sont  d'ailleurs  peu 
communes  chez  les  enfants,  à  cause  peut-être  du  peu  d'ancienneté  des  gra- 
nulations; elles  donnent  lieu,  comme  phénomènes  réactionnels,  à  un  redou-» 
blement  de  photophobie  et  à  du  blépharospasme. 

Le  processus  trachoinateux  aboutit  à  la  formation  d'un  tissu  cicatriciel 
qui  se  substitue  à  la  muqueuse  conjonctivale.  Celle-ci,  qui  a  perdu  complète- 
ment de  son  intégrité,  se  présente  alors  sous  l'aspect  d'une  membrane  blan- 
châtre, adhérente  au  tarse.  La  rétraction  cicatricielle  entraine  enfin  le  recro- 
quevillement  en  dedans  du  tarse  et  l'inversion  du  bord  ciliaire  vers  la  corné 
(entropion  granuleux);  d'autres  fois  la  maladie  se  termine  par  la  formation 
de  brides  cicatricielles  qui  obturent  les  culs-de-sac  et  limitent,  avec  les  mou- 
vements des  paupières,  la  lubréfaction  du  globe  (symblépharon,  xérosis). 
Ces  conséquences  ultimes  des  granulations  ne  se  voient  chez  les  enfants  que 


ce 
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rarement  et  tardivement,  à  cause  de  la  durée  nécessaire  de  l'évolution  de  la 
maladie  pour  qu'elles  puissent  arriver  à  ce  degré. 

Traitement.  —  Traitement  médical.  —  Les  poussées  aiguës  de  la 
forme  papillaire  ou  granuleuse,  dont  les  symptômes  se  confondent  alors, 
seront  traitées  de  la  même  manière  que  l'ophtalmie  purulente,  par  des 
lavages  thébaïsés  et  des  cautérisations  au  nitrate  d'argent  proportionnées  à 
l'intensité  des  phénomènes  du  catarrhe.  Souvent  la  forme  papillaire  s'accom- 
pagne d'une  sécrétion  purulente  extrêmement  abondante;  on  se  trouvera 
bien  alors  d'irrigations  quotidiennes  avec  la  solution  de  nitrate  d'argent  à 
1/1000  (formule  de  Burchardt),  pratiquées  avec  un  appareil  laveur.  L'état 
chronique,  de  la  forme  papillaire  aussi  bien  que  granuleuse,  sera  traité  par 
des  cautérisations  pratiquées  avec  le  cristal  de  sulfate  de  cuivre.  Ces  cauté- 
risations, d'abord  quotidiennes,  seront  ensuite  espacées  au  fur  et  a  mesure 
de  la  modification  de  la  muqueuse.  On  pourra  y  substituer  l'application  du 
glyeérolé  de  cuivre  :  glycérine  8,  sulfate  de  cuivre  1.  Dans  certaines  formes 
légères  de  trachome  papillaire  on  se  contentera  du  cristal  d'alun,  moins 
douloureux  en  application. 

Enfui  les  complications  cornéennes,  le  pannus,  seront  traitées  par  l'instil- 
lation d'un  collyre  à  l'atropine  et  ^'application  quotidienne  d'une  pommade 
au  précipité  jaune  :  vaseline  10,  oxyde  jaune  de  mercure  0,10  centigr. 

Traitement  chirurgical.  —  Le  traitement  chirurgical  du  trachome  est 
indiqué  dans  la  forme  granuleuse  seulement,  et  seulement  aussi  pendant 
l'état  chronique,  dans  le  but  de  se  débarrasser  rapidement  des  granulations 
qui  se  présentent  en  saillie  dans  le  fond  des  culs-de-sac.  Beaucoup  de  pro- 
cédés opératoires  ont  été  préconisés  depuis  les  temps  les  plus  reculés  de  la 
médecine  hippoeratique  où  l'on  pratiquait  déjà  le  raclage  dvs  granulations; 
nous  pensons  que  chacune  des  méthodes  principales  est  appelée  à  rendre  des 
services. 

Lorsque  les  granulations  se  présentent  en  rangées  isolées  au  fond  des 
culs-de-sac,  l'excision  pure  et  simple  de  Galezowski  est  indiquée  à  la  condi- 
tion qu'il  n'y  ait  qu'une  seule  rangée  de  granulations  à  enlever,  ou  encore 
l'expression  pratiquée  à  l'aide  de  la  pince  à  rouleaux  de  Knapp.  Lorsque  la 
muqueuse  palpébrale  tout  entière  est  farcie  de  granulations,  c'est  au  bros- 
sage qu'on  s'adressera,  au  brossage  pratiqué  avec  une  brosse  dure  et  précédé 
de  quelques  scarifications  dans  les  points  les  plus  infiltrés;  les  scarifications 
ne  devront  pas  être  multipliées  outre  mesure  pour  ne  pas  diiacérer  la  mu- 
queuse et  détruire  trop  profondément  s;i  vitalité.  A  la  suite  de  ces  opéra- 
tions ou  pratiquera  aussitôt  un  lavage  de  la  conjonctive  avec  une  solution  au 
l/*2000  de  sublimé  qui  est  un  topique  spécial  pour  les  granulations;  enfin 
pour  finir  et  pour  appuyer  le  traitemenl  chirurgical,  les  cautérisations  avec 
le  sulfate  de  cuivre  seront  entreprises,  comme  il  est  dit  précédemment,  jus- 
qu'à ce  (pie  toute  trace  d'hypertrophie  de  la  conjonctive  ait  disparu. 

Catarrhe  printanier  (Conjonctivite  saisonnière).  —  Cette  affection  est 
mal  dénommée,  car  elle  n'offre  qu'accidentellement  le  caractère  catarrhal. 
Arlt  la  considérait  connue  une  variété  de  conjonctivite  lymphatique;  Des- 
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marres  la  décrivait  sous  le  nom  de  hypertrophie perikératique;  et  Hirschberg, 
comme  une  phlyctène  pâle.  C'est  Sœmisch,  toutefois,  qui  fixa  définitivement 
la  caractéristique  de  cette  maladie,  en  Taisant  remarquer  ses  exacerbations 
périodiques  pendant  la  saison  chaude,  d'où  le  nom  de  catarrhe  printanier  ou 
plutôt  saisonnier,  car  les  poussées  périodiques  s'observent  aussi  bien  au 
mois  de  juillet  qu'au  printemps.  Nous  l'avons  placé  au  chapitre  des  granula- 
tions conjonctivales,  parce  que  cette  affection  est  caractérisée  par  la  présence 
de  nodosités  serrées  les  unes  contre  les  autres,  et  qu'à  plusieurs  points  de 
vue  cette  maladie  affecte  l'allure  de  la  conjonctivite  granuleuse  vraie,  dans 
ses  poussées  aiguës  en  particulier. 

Symptômes.  —  Cette  affection,  en  réalité  assez  rare,  atteint  surtout  les 
sujets  de  la  troisième  enfance  et  de  préférence  les  garçons.  Les  enfants  lym- 
phatiques y  sont  particulièrement  prédisposés.  La  maladie  affecte  ordinaire- 
ment les  deux  yeux  et  les  récidives  se  font  régulièrement  aux  mêmes  époques 
pendant  5,  4  ou  6  ans,  même  parfois  pendant  plus  longtemps  encore,  sans 
laisser  derrière  elles  des  traces  très  visibles.  Les  lésions  se  localisent  en  deux 
points  :  à  la  conjonctive  du  tarse  supérieur  et  au  pourtour  de  la  cornée,  mais 
les  deux  foyers  morbides  ne  coexistent  pas  d'une  façon  constante;  ce  qui 
manque  le  plus  fréquemment  c'est  l'épaississement  du  limbe.  La  conjonctive 
du  tarse,  du  tarse  supérieur  surtout,  est  garnie  d'excroissances  larges  et 
aplaties  qui  représentent  un  pavage  grossier  et  irrégulier;  ces  excroissances 
sont  très  dures,  comme  cartilagineuses,  et  leur  tissu  crie  sous  l'instrument 
tranchant.  Toute  la  région  malade  est  recouverte  d'une  sorte  d'enduit  blanc 
bleuâtre  opalin.  Au  limbe,  on  observe,  surtout  aux  bords  interne  et  externe 
de  la  cornée,  de  petites  végétations  pâles,  d'un  jaune  un  peu  brunâtre  ou  rosé, 
qui  feraient  songer  à  des  phlyetènes  si  elles  avaient  une  tendance  à  s'ulcérer 
et  si  elles  n'étaient  si  longues  dans  leur  évolution;  elles  persistent,  en  effet, 
pendant  des  mois  avec  le  même  aspect.  Ces  nodosités  hypertrophiques  em- 
piètent un  peu  sur  la  cornée  et  parfois  font  le  tour  complet  de  celle-ci  en  la 
sertissant  comme  d'un  anneau.  Cette  affection  est  peu  douloureuse  et  s'ac- 
compagne de  peu  de  réaction,  même  avec  l'existence  des  lésions  précédentes; 
mais  viennent  les  mois  où  l'exacerbation  annuelle  doit  se  produire,  les 
enfants  ressentent  aussitôt  des  picotements,  de  la  gène,  et  les  yeux  devien- 
nent larmoyants  et  s'injectent.  Les  lésions  fondamentales,  l'hypertrophie 
noueuse  du  limbe  et  les  granulations  tarsiennes  qui  s'étaient  un  peu  affaissées 
—  sans  disparaître  —  pendant  l'hiver,  reprennent  un  développement  aigu. 

Traitement.  —  On  admet  en  général  que  cette  maladie  n'est  justiciable 
d'aucun  traitement  efficace;  on  calme  les  douleurs  et  on  attend  que  l'âge  ail 
amené  la  disparition  des  poussées  annuelles.  11  est  certain  que  toute  médi- 
cation substitutive,  même  le  sulfate  de  cuivre  qui  est  le  topique  des  granu- 
lations du  trachome,  est  contre-indiquée  ici. 

Nous  nous  sommes  bien  trouvé  cependant  du  traitement  mécanique,  de 
la  destruction  directe  des  produits  morbides.  A  la  conjonctive  tarsienne 
nous  attaquons  les  granulations  du  catarrhe  printanier  avec  une  assez  grosse 
et  très  tranchante  cuillère  de  Volkmann;  ces  granulations  sont  très  résis- 
tantes et  se  laissent  détacher  assez  difficilement.  Au  niveau  du  limbe  on  peut 
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agir  aussi  avec  une  petite  curette  tranchante  pour  abraser  le  cercle  hypertro- 
phique  qui  sertit  la  cornée;  mais  nous  préférons  limer  les  excroissances 
verruqueuses  à  l'aide  d'une  pierre  ponce  taillée  finement,  et  préparée  anti- 
geptiquement.  En  quelques  séances  on  peut  détruire  l'hypertrophie  du  limbe, 
et  cette  action  chirurgicale,  ici  comme  à  la  paupière,  ne  laisse  pas  de  cica- 
trice derrière  elle. 

Nature  du  trachome.  —  Nous  n'avons  pas  parlé  des  microbes  dans 
notre  description  du  trachome  el  i\c*  granulations  conjonctivales ;  c'esl 
qu'en  effet  la  question  est  encore  à  l'étude  ou  pour  mieux  dire  controversée. 
Il  existe  parmi  les  oculistes  deux  camps  bien  tranchés. 

Les  uns  (dualistes)  considèrent  le  trachome  vrai,  caractérisé  par  des 
granulations  semi-transparentes,  comme  une  maladie  essentielle,  se  déve- 
loppant sous  l'influence  d'un  parasite  spécifique  (qu'on  devra  trouver 
quelque  jour,  car  il  n'est  pas  encore  découvert)  et  n'ayant  rien  à  voir  avec  la 
conjonctivite  folliculaire  et  même  avec  la  conjonctivite  papillaire  qui  serait, 
elle,  la  l'orme  chronique  d'une  ophtalmie  aiguë.  L'ophtalmie  purulente  des 
nouveau-nés  serait,  bien  entendu,  aussi  une  affection  à  part. 

Pour  les  autres  (unitaristes)  le  trachome  vrai  ne  serait  qu'un  stade 
consécutif  de  la  conjonctivite  papillaire  et  l'état  chronique  de  l'ophtalmie 
purulente  aiguë  blennorragique.  Voici  comment  Arlt,  le  promoteur  de  cette 
opinion,  classifie  les  conjonctivites  blennorragiques  : 

....  (  Ophtalmie  blennorragique  (adultes;. 

Blennorrhée  *      °  '   Ophtalmie  des   nouveau-nés. 

/  Chronique  '  Forme  granuleuse  (trachome  vrai). 

*  |   Forme  papillaire. 

Pour  défendre  leur  opinion,  les  dualistes  font  remarquer  que  le  caractère 
principal  et  primordial  du  trachome,  de  l'ophtalmie  granuleuse  vraie,  c'est 
une  tendance  à  la  formation  de  tissu  cicatriciel,  de  lésions  indélébiles  du 
coté  dv>  paupières.  On  reconnaît  toujours  parles  cicatrices  du  tarse  recroque- 
villé qu'il  a  existé  des  granulations.  La  conjonctivite  folliculaire,  au 
contraire,  la  conjonctivite  papillaire  même  et  l'ophtalmie  aiguë  des  nouveau- 
tés guérissent  sans  laisser  de  traces,  s'il  n'y  a  pas  eu  de  formation  pseudo- 
membraneuse. Ce  caractère  tranche  la  question  pour  les  auteurs  qui  sont  par- 
tisans de  la  théorie  dualiste.  Ceux  qui  soutiennent  l'opinion  contraire  ont  à 
leur  service  des  arguments  qui  ne  sont  pas  moins  importants  et  qui  sont  plus 
nombreux.  Les  oculistes  qui  ont  eu  l'occasion  d'observer  des  endémies  de 
trachome,  dans  des  écoles  avec  internat,  ou  des  épidémies  frappant  toute 
une  localité,  ont  toujours  constaté  l'existence  simultanée  des  différentes 
formes  que  nous  venons  de  décrire  :  la  conjonctivite  folliculaire,  la  forme 
papillaire  el  le  trachome  vrai.  Nuel  et  Leplat,  dualistes  autrefois  convaincus, 
ont  étudié  ainsi  une  endémie  de  trachome  en  Luxembourg  et  avouent  que 
leur  opinion  a  été  ébranlée. 

Goldzieher  (Soc.  de  Heidelberg,  1  <S<S J  )  a  étudié,  à  l'Institut  des  aveugles 
de  Budapest,  une  épidémie  qui  avait  été  apportée  par  un  garçon  nouvelle- 
ment entré,  lequel  avait  perdu  la  vue  à  la  suite  d'une  blennorragie  aiguë. 
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Les  pensionnaires  gagnèrent  son  mal,  et  l'on  put  observer  toutes  les  formes 
de  la  biennorrhée  jusqu'au  trachome  granuleux.  Piringer  a,  par  des  expé- 
riences d'inoculation,  obtenu  avec  la  même  matière  les  deux  formes  du  tra- 
chome sur  différents  individus,  une  fois  même  les  deux  formes  sur  les  deux 
yeux  du  même  sujet.  Sattler,  enfin,  rapporte  le  cas  d'une  femme  atteinte  de 
pertes  blanches  peu  abondantes,  dont  l'enfant  fut  atteint  d'ophtalmie  aiguë 
et  qui  communiqua,  par  contagion,  à  sa  mère,  un  trachome  vrai. 

Xous-mème  avons  observé  récemment  un  exemple  typique  du  même 
genre.  Il  s'agissait  d'un  enfant  soigné  par  nous,  dans  une  Maternité  de  Paris, 
pour  une  ophtalmie  des  nouveau-nés,  sans  gonocoques.  La  sage-femme 
qui  le  soignait  reçut  un  jour  une  goutte  dans  l'œil  gauche  en  lui  faisant 
un  lavage,  et  elle  fut  prise  de  ce  côté  d'une  conjonctivite  franchement  granu- 
leuse, d'un  trachome  vrai,  qui  comporta  deux  mois  de  période  aiguë  et  qui 
dura  cinq  mois. 

De  son  coté,  par  des  recherches  anatomo-pathologiques,  Mutermilch  est 
arrivé  aux  mêmes  conclusions  que  les  cliniciens  unitaristes  (Annales  <ïocu- 
listique,  janvier  1895).  11  établit  d'abord  que  toutes  les  expériences  faites 
dans  le  but  de  démontrer  l'existence  d'un  micro-organisme  spécial  spécifique 
du  trachome,  sont  restées  sans  résultat.  On  ne  trouve  dans  les  inflammations 
chroniques  de  la  conjonctive  que  les  mêmes  organismes,  lesquels  d'ailleurs 
n'ont  pas  de  signification  spécifique.  Puis,  au  point  de  vue  de  la  lésion 
anatomique,  la  granulation  trachomateuse  ne  peut  se  différencier  de  celle  qui 
caractérise  la  conjonctivite  folliculaire  et  pas  davantage  du  gonflement  du 
stroma  conjonctival  qui  se  voit  dans  toute  conjonctivite  chronique.  Pour 
Mutermilch,  la  lésion  trachomateuse  est  le  simple  résultat  de  modifications 
lentes  de  l'épithélium  et  du  derme  sous-muqueux  par  des  inflammations 
répétées.  Toutes  sortes  de  conjonctivites  peuvent  engendrer  le  trachome,  et 
lui-même  ne  peut  produire  qu'une  conjonctivite  sans  forme  spéciale. 

La  question  en  est  là  et  bon  nombre  d'auteurs,  n'admettant  pas  encore 
l'assimilation  du  trachome  et  de  la  conjonctivite  papillaire  et  surtout  folli- 
culaire, reconnaissent  encore  moins  la  filiation  directe  entre  l'ophtalmie 
purulente  et  le  trachome.  11  importe  toutefois  de  faire  remarquer  que 
l'opinion  dualiste  est  surtout  soutenue  par  ceux  qui  pratiquent  dans  des 
pays  où  le  trachome  est  peu  répandu,  et  où  il  affecte  des  formes  peu 
sérieuses.  Les  oculistes  qui  observent  dans  les  contrées  où  l'ophtalmie  gra- 
nuleuse est  fréquente  et  grave,  en  Roumanie,  dans  les  provinces  bulgares, 
en  Russie,  et  qui,  par  là  même,  doivent  avoir  une  autorité  en  la  matière, 
sont  unitaristes  et  avec  la  plus  grande  conviction.  Pour  nous,  il  ne  fait 
pas  de  doute,  et  le  fait  que  nous  avons  observé  de  la  contagion  d'une  sage- 
femme  par  un  nouveau-né  atteint  d'une  ophtalmie  purulente  simple  a  fortifié 
notre  conviction,  que  l'ophtalmie  purulente,  la  forme  papillaire  et  la  forme 
granuleuse  du  trachome  sont  des  termes  différents  d'une  seule  et  même 
infection,  et  les  expériences  de  Piringer,  l'observation  de  Goldzieher,  prou- 
vent que  le  gonocoque  est  le  microbe  pathogène  de  ces  différentes  manifesta- 
tions morbides.  Les  différences  dans  la  symptomatologie  de  la  conjonctivite 
tiennent  soit    au   terrain,    soit   au    degré   de   virulence    de    l'agent  patho- 
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jaène.    Nous  nous  rallions  donc  complètement   à  la  classification  de  Arlt. 

La  conjonctivite  folliculaire  a,  avec  le  trachome  et  cette  même  infection 
gonococcique,  des  liens  plus  difficiles  à  établir,  car  si  cette  affection  naît 
souvent  endémiquement  dans  les  pensionnats,  il  faut  reconnaître  que  sa 
production  peut  dépendre  aussi  bien  d'une  cause  non  infectieuse  que  d'une 
Infection;  on  sait,  en  elïet,  que  les  instillations  répétées  de  certains  collyres 
peuvent  la  produire.  Il  n'est  donc  guère  probable  que  la  conjonctivite  folli- 
culaire soit  sous  la  dépendance  du  gonocoque;  ses  origines  sont  multiples, 
non  infectieuses  le  plus  souvent. 

Quant  au  catarrhe  printanier,  on  a  nié  ses  rapports  avec  le  trachome  à 
cause  de  la  coloration  opaline  spéciale  de  ses  productions  tarsales,  mais  je 
me  rattacherais  plutôt  à  l'opinion  qui  tend  à  réunir  les  deux  affections,  ha 
physionomie  de  la  conjonctivite  granuleuse  et  du  pavage  du  catarrhe  prin- 
tanier est  souvent  très  comparable  et  les  poussées  aiguës  rapprochent  ces 
deux  affections  dans  un  type  liés  semblable.  Chibret  (Revue  générale 
à? ophtalmologie,  189"))  est  un  partisan  de  cette  assimilation  et  il  a  observé 
chez  des  granuleux  vrais  les  mêmes  poussées  périodiques  saisonnières  que 
celles  qui  composent  le  type  particulier  du  catarrhe  printanier. 

IX.  —  Tuberculose  de  la  conjonctive 

La  tuberculose  de  la  conjonctive  est  très  rare,  malgré  que  Tœil  soit  un 
réceptacle  ouvert  aux  microbes,  et  ce  fait  tient  à  ce  que  l'inoculation  du 
virus  tuberculeux  ne  peut  se  produire  tant  que  l'épithélium  de  la  muqueuse 
est  resté  intact,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  démontré  par  des  expériences 
déjà  anciennes  (Études  sur  lu  tuberculose  de  Verneuil,  fasc.  II).  Il  faut 
supposer  avec  Fuchs  qu'un  grain  de  poussière  chargé  de  bacilles  pénètre 
dans  le  cul-de-sac  conjonctival  où,  par  ses  angles  aigus,  il  occasionne  une 
lésion  de  l'épithélium  qui  s'infecte.  Ce  qui  plaide  en  faveur  de  cette  hypo- 
thèse, c'est  (pie  les  ulcérations  tuberculeuses  de  la  conjonctive  siègent  ordi- 
nairement au  fond  des  culs-de-sac,  là  où  séjournent  toujours  les  corps  étran- 
gers. De  plus  les  tubercules  de  la  conjonctive  bulbaire  où  les  corps  étrangers 
ne  s'arrêtent  presque  jamais,  sont  tout  à  fait  exceptionnels.  J'en  ai  observé 
un  cas,  mais  qui  s'était  produit  à  la  faveur  dune  inoculation  très  particulière, 
par  le  fait  d'un  pansement  placé  sur  un  tubercule  ulcéré  de  la  joue  et 
recouvrant  l'œil  en  même  temps.  La  portion  de  la  conjonctive  bulbaire, 
située  en  face  l'entre-bàillement  des  paupières,  s'était  trouvée  en  contact 
continu  avec  le  virus  tuberculeux  venu  de  la  joue,  et  l'inoculation  avait  fini 
par  se  faire,  grâce  à  une  éraillurc  probable  de  la  muqueuse. 

Symptômes.  —  La  paupière,  un  peu  rouge,  est  un  peu  enflée  au  niveau 
du  cul-de-sac,  et,  si  on  la  retourne,  ou  voit  dans  le  cul-de-sac  une  ulcération 
irrégulière,  à  fond  lardacé,  avec  des  bords  déchiquetés,  parfois  bourgeon- 
nants en  forme  de  crêtes  de  coq.  Celte  ulcération,  au  lieu  de  guérir  d'elle- 
même,  progresse,  mais  avec  lenteur,  en  surface  et  en  profondeur,  jusqu'à 
intéresser  toute  l'épaisseur  de  la  paupière.  Les  ganglions  préauriculaires  se 
prennent   de    bonne    heure.   A   la    conjonctive   bulbaire,    la  tuberculose  se 
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présente  sous  la  forme  d'un  nodule  tuberculeux  qui  a  moins  de  tendance 
à  s'ulcérer  qu'au  niveau  de  la  conjonctive  des  culs-de-sac.  Chez  l'enfant  que 
j'ai  observé,  la  petite  gomme  tuberculeuse,  sans  s'ulcérer,  avait  gagné  en 
profondeur  et  dissocié  la  paroi  scléroticale  et  la  choroïde  sous-jacente.  11 
n'y  a  pas  de  ganglions  engorgés  en  ce  cas.  Le  diagnostic  est  assez  facile  à 
faire  dans  les  deux  circonstances,  niais  d'ailleurs  il  devra  toujours  être 
vérifié  par  la  recherche  du  bacille  tuberculeux  et  l'inoculation  expérimentale. 

Traitement.  —  Comme  la  tuberculose  de  la  conjonctive  est  presque  tou- 
jours secondaire  à  des  lésions  situées  en  d'autres  points  du  corps,  on  ne 
peut  espérer  une  guérison  complète  ;  on  doit  néanmoins  chercher  la  guérison 
locale  et  pour  cela  enlever  ou  détruire  sur  place  le  foyer  tuberculeux. 

Les  bourgeons  qui  environnent  l'ulcère  seront  excisés  et  lui-même  sera 
raclé  ou  détruit  par  la  cautérisation  ignée  ou  chimique,  puis  pansé  avec  des 
applications  d'iodoforme.  Le  nodule  tuberculeux  bulbaire  sera  extirpé  même 
si  Ton  doit  enlever,  pour  Lavoir,  une  portion  de  la  coque  oculaire.  Dans 
notre  cas,  où  il  s'agissait  d'un  enfant  de  3  ans,  nous  avons  ainsi  pratiqué 
une  fenêtre  à  la  sclérotique  et  mis,  pour  la  fermer  ensuite,  trois  points  de 
suture.  La  guérison  locale  fut  parfaite  et  l'œil  ne  resta  même  pas  déformé. 

Comme  traitement  général  on  administrera  de  Liodoforme  à  l'intérieur, 
à  la  dose  quotidienne  de  0,05  à  0,10  centigrammes. 

X.   —  Ophtalmie  phlyctém'laire 
(Conjonctivite  et  kératite  phlycténulaires.  —  OpJitatmie  scrofuleuse.  SlapJtylocoques.) 

Ai.  Ophtalmie  phlycténulaire.  —  L'ophtalmie  phlycténulaire  forme  le  trait 
d'union  entre  les  maladies  de  la  conjonctive  et  celles  de  la  cornée,  car  elle 
comporte  des  lésions  de  ces  deux  membranes,  d'une  égale  importance  pour 
le  diagnostic.  Certains  auteurs  font  la  division  et  décrivent  séparément  la 
conjonctivite  et  la  kératite  phlycténulaire;  c'est  Là  une  erreur,  selon  nous, 
car  les  deux  processus,  s'ils  apparaissent  parfois  séparés,  sont  le  plus  sou- 
vent réunis  et  mélangés  intimement  sur  le  même  œil.  Fuchs  fait  remarquer, 
avec  juste  raison,  qu'en  réunissant  les  deux  descriptions  en  une  seule,  on 
répond  à  la  réalité  anatomique,  vu  qu'il  s'agit  d'une  lésion  épithéliale  d'ori- 
gine et  que  les  couches  superlicielles  de  la  cornée  peuvent  être  regardées 
comme  la  continuation  de  la  conjonctive  sur  la  cornée.  On  donne  aussi  à  cette 
maladie  le  nom  d'ophtalmie  scrofuleuse,  en  raison  du  caractère  lymphatique 
que  présentent  le  plus  souvent  les  sujets  qui  en  sont  atteints;  toutefois,  nous 
réservons  plus  spécialement  ce  nom  (Y ophtalmie  scrofuleuse  a  une  forme 
de  la  maladie  à  exsudation  très  abondante,  qui  naît  dans  les  mêmes  con- 
ditions que  l'ophtalmie  phlycténulaire  après  certaines  fièvres  éruptives. 

Symptômes.  —  La  phlyetène,  qui  constitue  la  lésion  type  de  cette  ma- 
ladie, se  présente  avec  les  caractères  suivants:  Sur  la  conjonctive,  c'est  une 
petite  élevure  rouge  et  conique  d'abord,  dont  le  sommet  s'ouvre  rapidement 
en  cratère  pour  donner  l'apparence  d'une  petite  ulcération  grisâtre,  un  peu 
proéminente  par  ses  bords.  Au  pourtour,  la  muqueuse  est  fortement  injectée. 
mais  quand  la  phlyetène  est  isolée,  cette  injection  ne  s'étend  qu'à  une  faible 
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distance,  ce  qui  fait  de  cette  conjonctivite  une  lésion  conjonctivale  très  loca- 
lisée. Les  phlyctènes  conjonctivales  se  guérissent  toujours  sans  laisser  de 
traces.  Sur  la  cornée,  la  phlyctène  apparaît  comme  une  petite  nodosité 
frise,  demi-transparente,  qui  ressemble  à  s'y  méprendre  à  une  bulle 
d'herpès,  ce  qui  a  valu  à  cette  maladie  des  dénominations  en  rapport  avec 
sa  nature  supposée  :  herpès  (Stellwag);  eczéma  de  la  cornée  (Horner).  La 
bulle  s'ulcère,  donnant  lieu  à  une  petite  perte  de  substance  arrondie  et  peu 
profonde,  qui  se  guérit  sans  complications  et  sans  pins  laisser  de  traces  qu'à 
la  conjonctive  si  l'affection  est  prise  dés  le  début  et  soignée  convenable 
Bien  t.  Au  limbe,  dans  la  portion  (jui  correspond  au  segment  cornéen  sur 
lequel  se  trouve  la  phlyctène,  se  voit  une  injection  vasculaire  rédactionnelle, 
m  général  peu  vive.  Telles  sont  les  lésions  types  de  l'ophtalmie  phlyeténu- 
laire:  leurs  manifestations  isolées  ou  combinées  permettent  de  reconnaître 
à  la  maladie  plusieurs  formes  : 

a  i.  Phlyctènes  de  la  conjonctive.  —  C'est  la  forme  isolée  de  la  maladie, 
et  dans  celle-ci  les  phlyctènes  affectent  absolument  la  physionomie  que  nous 
ivons  décrite  plus  haut.  Quand  la  phlyctène  siège  au  niveau  du  limbe,  elle 
l'urine  le  sommet  d'un  triangle  rouge  formé  par  la  vascularisation  conjoncti- 
vale. Dans  cette  forme  isolée,  les  phlyctènes  sont  ordinairement  volumi- 
neuses et  ne  donnent  lieu  à  aucune  sécrétion. 

h).  Conjonctivite  phlycténulaire.  —  Les  phlyctènes  sont  nombreuses, 
mais  plus  petites  que  dans  la  variété  précédente;  c'est  une  forme  confluente. 
Les  pustules  sont  disposées  ordinairement  au  niveau  du  limbe  et  quelques- 
pies,  moins  nombreuses,  siègent  sur  la  conjonctive  bulbaire.  Par  le  fait  de 
la  multiplication  des  phlyctènes,  la  conjonctive  est  tout  entière  vascularisée 
et  très  rouge  ;  il  existe  du  larmoiement  et  parfois  même  une  sécrétion  muco- 
piuulenle  très  abondante,  qui  permet  de  douter  qu'il  s'agisse  d  une  conjonc- 
tivitr  phlycténulaire  ou  d'une  ophtalmie  catarrhale  due  au  bacille  de  Weeks. 
fcans  cette.forme  de  conjonctivite  phlycténulaire  confluente,  et  surtout  dans 
la  variété  qui  s'accompagne  de  beaucoup  de  sécrétion,  il  est  rare  que  la 
BDrnée  soit  envahie  par  les  pustules. 

c)  Phlyctènes  de  la  cornée.  —  La  cornée  peut  être  atteinte  d'une  seule, 
ou  de  deux  ou  trois  pustules,  qui  se  présentent  suivant  la  physionomie  que 
nous  avons  indiquée  plus  haut,  mais  sans  qu'il  existe  des  phlyctènes  con- 
jonctivales, ou  même  que  la  conjonctive  réagisse  de  façon  notable.  En  pareil 
cas.  il  se  manifeste  souvent  une  photophobie  plus  marquée  que  dans  les 
variétés  précédentes,  encore  que  celte  photophobie  n'atteigne  pas  les  degrés 
qu'on  observe  dans  la  forme  de  la  maladie  qui  nous  reste  à  décrire,  et  qui 
est  la  nlus  importante  comme  aussi  la  plus  commune. 

d).  Kérato-conjonctivile  phlycténulaire.  —  La  kérato-conjonctivite 
représente  la  réunion  de  phlyctènes  «h»  la  conjonctive  et  de  la  cornée,  mais 
si  gravité  se  tire  moins  du  nombre  même  des  pustules,  qui  n'est  pas  tou- 
|ours  1res  considérable,  que  de  la  tendance  que  peuvent  avoir  les  lésions 
cornéennes  à  augmenter  d'étendue  en  surface  et  en  profondeur. 

Ainsi  parfois  l'ulcération  se  propage  dans  les  couches  superficielles  de  la 
cornée  ci  devient   serpigineuse ;  en  même  temps,  des  vaisseaux  venus  du 
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limbe  envahissent  l'ulcération  et  en  suivent  le  parcours  (kératite  en  bande- 
lettes). Cet  ulcère  reste  toujours  superficiel. 

D'autres  fois,  avant  ou  sans  que  la  pustule  ne  s'ulcère,  il  se  forme  une 
infiltration  plus  ou  moins  profonde  des  couches  propres  de  la  cornée,  et  on 
observe  une  tache  cornéenne,  jaune  au  centre,  grisâtre  et  nébuleuse  sur  les 
bords;  c'est  un  véritable  abcès  de  la  cornée  qui  est  constitué.  Cet  abcès 
peut  tendre  à  s'ouvrir  dans  la  profondeur  en  même  temps  qu'à  s'ulcérer  à 
l'extérieur,  et,  quand  la  membrane  de  Descemet  est  perforée,  on  voit  appa- 
raître, dans  la  chambre  antérieure,  du  pus  (Hypopyon)  qui  va  se  loger  dans 
les  parties  déclives  de  cette  cavité.  Outre  l'éventualité  d'une  hernie  ou  d'une 
adhérence  de  l'iris,  qui  sont  les  deux  résultantes  d'une  perforation  de  ce 
genre,  ces  abcès  profonds  se  terminent  par  rétablissement  d'une  taie  indé- 
lébile toutes  les  fois  qu'il  y  a  eu  ulcération  extérieure.  Si  l'abcès  ne  s'ulcère 
pas,  au  contraire  s'il  a  existé  simplement  une  infiltration  des  lames  cor- 
néennes  (onijx),  quelque  purulente  que  celle-ci  ait  paru,  il  se  fera  une  résorp- 
tion, ordinairement  totale,  de  tous  les  produits  d'infiltration  de  la  cornée,  et 
la  transparence  y  reviendra. 

Une  troisième  complication  de  la  kérato-conjonctivite  phlvcténulaire  est 
le  pannus,  dit  pannus  scrof aïeux  pour  le  distinguer  du  pannus  granuleux. 
Ce  pannus  consiste  dans  l'altération  vasculaire  plus  ou  moins  étendue  et 
superficielle  de  lépithélium  cornéen.  Il  n'est  généralement  pas  uniforme,  et 
de  gros  vaisseaux  se  voient  à  côté  de  surfaces  moins  vascularisées. 

Symptômes  subjectifs  et  marche.  —  Les  yeux  ne  sont  pas  collés  le 
matin  dans  l'ophtalmie  phlycténulaire,  sauf  quand  il  coexiste  un  catarrhe 
conjonctival.  Mais  il  existe  presque  toujours  du  larmoiement  et  souvent  du 
blépharospasme  et  de  la  photophobie.  Cette  photophobie  peut  être  si  intense 
qu'elle  constitue  à  elle  seule  le  symptôme  capital  de  la  maladie,  et  il  y  a  des 
enfants  qui  restent  les  yeux  fermés  et  cachés  dans  leurs  mains  la  plus  grande 
partie  du  jour,  recherchant  les  coins  obscurs.  Dans  certains  cas  extrêmes,  on 
a  vu  le  blépharospasme  amener  une  contraction  permanente  des  paupières 
pendant  plusieurs  mois,  à  ce  point  que  les  enfants,  tenant  perpétuellement 
la  paume  de  leurs  mains  appliquée  sur  leurs  yeux,  finissaient  par  avoir  des 
déformations  de  ces  mains  et  de  la  face.  Ce  qui  est  à  noter,  c'est  que  le 
blépharospasme  n'est  nullement  en  rapport  avec  la  gravité  des  lésions  ocu- 
laires; le  blépharospasme  le  plus  intense  et  le  plus  prolongé  répond  souvent 
à  une  cornée  très  peu  altérée,  et  généralement  c'est  un  peu  de  pannus  qui 
existe.  Cet  état  est  plutôt  la  conséquence  d'un  tempérament  névropathique ; 
il  rend  très  difficile  l'examen  des  yeux,  et  on  doit  se  servir  décarteurs  et 
parfois  même  employer  l'ancsthésie  générale. 

La  maladie,  prise  au  début  et  soignée  convenablement,  ne  durerait  pas 
longtemps  par  elle-même,  mais  de  nouvelles  poussées  se  produisent  souvent 
les  unes  après  les  autres,  et  il  en  faut  prévenir  les  parents  des  entants.  S'il 
existe  du  blépharospasme,  l'affection  devient  beaucoup  plus  longue  à  faire 
disparaître. 

Étiologie.  —  Cette  affection,  très  fréquente  chez  les  enfants,  devient 
exceptionnelle  chez  les  adultes.  Elle  est  surtout  très  commune  chez  les  en- 
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fants  malpropres  et  misérables,  en  proie  à  la  misère  physiologique,  et  pour 
cette  raison  on  a  rangé  l'ophtalmie  phlycténulaire  au  nombre  des  affections 
scrofuleuses  qui  naissent  surtout  dans  ces  conditions.  Pour  nombre  d'auteurs 
Récents,  toutefois,  la  lésion  originelle,  la  phlyctène,  serait  une  formation 
microbienne,  due  à  des  staphylocoques,  née  d'une  infection  du  voisinage,  et 
la  scrofule  n'y  aurait  aucune  part.  11  est  certain  que  l'on  observe  des  phlyc- 
tcnes  de  la  conjonctive  ou  de  la  cornée  chez  des  enfants  très  vigoureux  et 
tenus  très  proprement,  quoique  le  fait  soit  beaucoup  plus  rare. 

Les  enfants  atteints  d'ophtalmie  phlycténulaire  présentent  très  souvent 
i\v<  éruptions  impétigincuses,  voire  des  ulcérations  à  la  face  ou  au  cuir  che- 
velu: plus  souvent  encore,  on  constate,  à  l'orifice  des  narines,  des  exulcéra- 
tions et  une  humidité  constante  qui  témoigne  de  l'existence  d'une  rhinite  à 
staphylocoques.  Il  est  à  remarquer  que  quand  la  maladie  est  limitée  à  un 
seul  œil,  il  est  presque  constant  de  voir  la  rhinite  n'exister  (pie  de  ce  coté. 

Toutes  ces  constatations  ont  conduit  un  grand  nombre  d'auteurs  h 
admettre  que  la  phlyctène  était,  non  pas  l'expression  d'un  état  général,  la 
scrofule,  mais  le  résultat  d'une  infection  primitive,  staphylococcique,  de 
même  nature  que  l'impétigo,  et,  par  conséquent,  une  maladie  locale.  Cer- 
tains pensent  que  l'origine  de  l'infection  est  plus  particulièrement  la  rhi- 
nite, et  d'autres  font  jouer  un  rôle  aussi  important  à  l'état  de  malpropreté 
ou  de  maladie  de  la  peau;  la  croûte  de  l'impétigo,  la  phtiriase  du  cuir 
chevelu  constituent  des  conditions  favorables  à  l'éclosion  de  ces  accidents. 

Traitement.  —  Le  traitement  local  est  simple  parce  qu'il  est  unique 
dans  tous  les  cas.  11  consistera  à  laver  à  l'eau  boriquéo  tiède  les  yeux  ma- 
lades, plusieurs  fois  par  jour,  et  à  introduire,  deux  fois  par  jour  également, 
dans  la  cavité  conjonctivale  une  certaine  quantité  de  pommade  ou  précipité 
jaune  à  1  ou  "2  pour  lOO(').  Si  la  cornée  est  atteinte  en  même  temps  que 
la  conjonctive  on  ajoutera  l'instillation,  une  fois  par  jour,  d'un  collyre  à 
l'atropine  à  1  pour  100. 

On  défendra  rasage  d'un  bandeau  quelconque  et  on  prescrira  le  port 
de  lunettes  à  coquilles  fumées. 

Certains  cas  particuliers  réclament  toutefois  un  traitement  spécial.  Ainsi 
le  catarrhe  purulent  qui  marque  parfois  le  début  de  l'ophtalmie  phlycténulaire 
Sera  traité  par  les  moyens  ordinaires,  sulfate  de  zinc,  nitrate  d'argent  à 
l  pour  100,  jusqu'à  ce  qu'il  ait  cessé.  Au  bout  de  deux  ou  trois  jours  on. 
laissera  les  caustiques  pour  la  pommade  jaune. 

Les  ulcérations  de  la  cornée,  sauf  l'atropinisation,  ne  demandent  aucun 
traitement  spécial,  excepté  la  kératite  en  bandelettes.  Si  elle  se  montre  longue 
à  guérir,  on  précipitera  la  guérison  en  sectionnant  au  niveau  du  limbe  lesvais- 
Beaux  de  nouvelle  formation  avec  la  pointe  rougie  d'un  crochet  à  strabisme. 

Le    blépharospasmc   est  parfois   si   intense    qu'il  exige  un    traitement 

'  I  e  calomel  en  poudre  est  également  un  excellent  topique  de  cette  affection,  et  il  est  moins  irri- 
tant que  la  pommade  jaune.  Mais  il  est  plus  difficile  d'insuffler  ou  de  projeter  le  calomel  que  d'intro- 
duire la  pommade  avec  un  pinceau,  •  '!  de  plu-  ce  médicament  p  ;ut  être  dangereux.  Eu  effel  m  (comme 
c'est  la  règle  on  administre  en  même  temps  que  le  calomel,  sel  instable,  des  préparations  iodurées 
aux  enfant»,  il  peut  s'opérer,  au  niveau  de  la  conjonctive,  une  combinaison  d'iodure  de  mercure  1res 
corrosive  *•(  mi  a  observé  en  pareil  ras  des  accidents  graves.  Pour  ces  raisons  on  donnera  la  préférence 
à  la  pommade  jaune,  mais  on  commencera  par  la  plus  faible  à  1  pour  100. 
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particulier.  On  fera,  chaque  matin,  à  l'enfant  une  douche  forte  et  glacée  sur 
ses  paupières  fermées;  le  jet  d'un  irrigateur  à  la  distance  de  10  centimètres 
lait  très  bien  l'affaire.  Pour  remplacer  la  douche  il  peut  suffire  de  plonger 
brusquement  la  tête  de  reniant  dans  l'eau  froide,  en  l'y  maintenant  jusqu'à 
ce  qu'il  soit  nécessaire  de  le  faire  respirer.  On  essayera  aussi  de  frictionner 
les  paupières  avec  l'onguent  napolitain  belladone.  Enfin,  comme  ces  moyens 
échouent  dans  certains  blépharospasmes  rebelles,  il  faut  en  venir  alors  aux 
remèdes  chirurgicaux  cl.  avant  d'arriver  à  la  section  de  la  commissure 
externe  qui  constitue  l'ultima  ratio,  on  exécutera  la  dilatation  forcée  de  la 
l'ente  palpébrale  au  moyen  d'un  blépharostat  puissant  laissé  chaque  jour  en 
place  pendant  10  à  15  minutes.  En  même  temps  on  administrera  du  bro- 
mure à  l'intérieur. 

Le  traitement  général  de  l'ophtalmie  phlycténulaire  est  non  moins 
important  que  l'application  de  la  pommade  jaune.  On  veillera  d'abord  <à  ce 
que  l'enfant  soit  tenu  avec  une  extrême  propreté,  surtout  en  ce  qui  regarde 
son  cuir  chevelu,  sa  ligure  et  ses  mains.  Se<  ongles  seront  coupés  et 
soignés. 

La  rhinite  recevra  le  traitement  qu'elle  comporte  ;  on  se  trouvera  bien 
de  douches  nasales  à  l'eau  boriquée  tiède. 

Ensuite  on  aura  recours  à  la  médication  tonique  et  reconstituante  habi- 
tuelle à  ces  âges,  de  la  lumière,  du  grand  air  (pas  de  séjour  à  la  chambre 
même  en  cas  de  photophobie),  bains  salés,  thalassothérapie,  préparations 
iodurées. 

B).  Ophtalmie  scrofuleuse.  —  Xous  décrivons  un  peu  à  part,  comme 
ophtalmie  scrofuleuse.  une  affection  qui  se  produit  dans  des  conditions  de 
terrain  ou  d'infection  de  voisinage  qui  sont  analogues  aux  précédentes,  et  qui 
offre  de  la  ressemblance  avec  l'ophtalmie  purulente,  tout  en  ayant  certains 
caractères  de  l'ophtalmie  phlycténulaire.  On  n'observe  pas  de  phlyctènes  en 
effet  et  la  muqueuse  est  tout  entière  épaissie,  mais  pas  rouge  comme  dans 
la  conjonctivite  purulente  franche:  il  s'échappe  pourtant  hors  des  paupières 
une  assez  notable  quantité  de  sécrétion  séro-purulente.  Les  paupières  sont 
gonflées  et  rouges,  mais  peu  tendues  et  leur  mode  de  gonflement  fait  songer 
à  la  tuméfaction  torpide  de  la  lèvre  supérieure  dos  enfants  scrofuleux.  Les 
altérations  de  la  cornée  se  présentent  avec  autant  de  fréquence  et  de  gravité 
(pie  dans  l'ophtalmie  purulente  ordinaire  et  de  la  même  façon.  Cette  affection 
se  voit  comme  la  précédente  chez  les  enfants  misérables,  malingres  ou  scro- 
fuleux: mais  elle  a  une  origine  très  particulière,  elle  naît  presque  toujours 
dans  la  convalescence  de  la  rougeole.  Pour  cette  raison  H.  Coppez  pense  que 
le  microbe  originel  de  celte  conjonctivite  doit  être  le  staphylocoque. 

Traitement.  —  Plus  que  les  symptômes,  le  traitement  de  cette  affection 
montre  qu'elle  ne  doit  pas  être  assimilée  à  la  conjonctivite  purulente. 

Ici  point  de  caustiques,  pas  de  médication  substitutive  qui  ne  sert  qu'à 
exaspérer  les  symptômes  de  chémosis  conjonctival .  On  se  contentera  de 
lavages  antiseptiques  tièdes  ou  d'applications  de  pommade  jaune. 
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XI.  —  Kératites 


Kératite  interstitielle  diffuse.  (K.  parenchymateuse  ;  K.  vasculaire 

profonde:  K.  hérédo-syphilitique).  —  Celte  affection  s'observe  dans  la 
troisième  enfance,  de  6  à  15  ou  lf>  ans,  et  parfois  même  plus  tard,  mais 
rarement  plus  lût.  Elle  survient  chez  des  sujets  qui  souvent  n'ont  rien  pré- 
senté antérieurement  du  côté  des  yeux,  aucune  atteinte  de  kérato.-conjonc- 
tivite  phlycténulaire. 

Symptômes.  —  La  kératite  interstitielle  ou  parenchymateuse  s'annonce, 
au  début,  sans  grandes  douleurs  ni  sensations  pénibles,  par  une  infiltration 
profonde  de  la  cornée  sous  forme  de  taches  grises,  diffuses,  qui  souvent 
paraissent  conûuentes,  mais  qui  sont  séparées  les  unes  des  autres  par  des 
espaces  plus  clairs,  appréciables  à  la  loupe.  La  maladie  peut  débuter  par  le 
centre  de  la  cornée  ou  par  la  périphérie,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent. 
En  même  temps  la  vascularisation  réactionnelle  s'annonce  au  niveau  du 
limbe  de  la  cornée  sous  la  forme  d'un  cercle  rouge,  d'un  rouge  grenat  foncé, 
oui  semble  d'une  teinte  uniforme  tellement  les  vaisseaux  de  néoformation 
sont  tins  et  serrés.  Ces  vaisseaux  siègent  clans  l'épaisseur  de  la  cornée  et 
vont  gagnant  peu  à  peu  du  terrain,  de  la  périphérie  vers  le  centre.  A  la 
période  d'état,  la  cornée  est  presque  tout  entière  envahie  par  la  vascularisa- 
tion  profonde  [kératite  vasculaire  profonde  de  Horner)  et  le  centre  seul 
parait  grisâtre.  A  ce  moment  l'iris  n'est  plus  appréciable  à  l'éclairage 
oblique  et  l'acuité  visuelle  est  presque  nulle.  En  même  temps  la  surface 
cornéenne  a  perdu  son  brillant  et  parait  terne.  La  régression  s'opère  des 
boni-  au  centre  toujours  et  l'éclaircissement  de  la  cornée  commence  par  le 
limbe,  aux  points  où  la  vascularisation  a  commencé.  Le  centre  reste  le  plus 
longtemps  opaque  et,  dans  les  cas  sérieux,  il  y  persiste  indéfiniment  une 
opacité  centrale.  Dans  les  atteintes  les  plus  graves  de  cette  maladie, 
la  cornée,  ayant  perdu  sa  résistance  par  la  modification  complète  de  son 
tissu  propre,  s'atrophie,  et  il  en  résulte  un  aplatissement  du  segment  anté- 
rieur de  l'œil  avec  cécité  complète.  L'affection  cependant  est  loin  d'avoir  tou- 
jours une  marche  aussi  désastreuse  et  même  le  pronostic  en  esi  plutôt  favo- 
rable en  ce  sens  que,  sauf  quelques  légères  opacités  diffuses  au  centre  de  la 
cornée,  la  vision  se  rétablit  le  plus  souvent  d'une  façon  satisfaisante.  Mais 
la  marcbe  en  est  toujours  très  lente  et  l'évolution  en  est  très  longue:  il  faut 
compter  sur  6  mois  dans  les  cas  légers,  sur  une  année,  1(S  mois  et  même 
davantage  dans  les  cas  graves:  à  ce  point  de  vue  le  pronostic  est  assez 
fâcheux. 

Les  symptômes  subjectifs  de  celte  maladie,  les  douleurs,  la  photophobie. 
le  larmoiement,  sont  d'intensité  variable  et  leur  degré  dépend  du  plus  ou 
moins  de  retentissement  de  la  maladie  du  côté  de  l'iris.  Il  y  a  eu  effet  dc^ 
cas  où  l'iris  reste  indemne  et  d'autres,  surtout  chez  des  sujets  qui  sont  aux 
limites  de  l'adolescence,  où  l'iris  et  même  le  tractus  uvéal  tout  entier  sont 
envabis  par  le  processus  inflammatoire.  Cette  irido-choroïdite  amène  la 
production   d'exsudats   et  d'adhérences  pupillaires;  l'iris  parait  terne,    la 
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chambre  antérieure  est  distendue  et  l'on  aperçoit,  lorsque  la  cornée  est  encore 
transparente,  des  dépôts  exsudatifs  à  la  face  profonde  de  la  membrane  de 
Desccract.  La  kératite  interstitielle  atteint  presque  toujours  les  deux  yeux, 
ordinairement  l'un  après  l'autre. 

Étiologie.  —  On  a  beaucoup  discuté  et  on  discute  encore  sur  l'origine 
exacte  de  la  kératite  interstitielle.  On  observe  chez  un  grand  nombre  d'en- 
Pants  atteints  de  kératite  interstitielle  les  stigmates  de  la  syphilis  héréditaire 
tels  que  les  a  fixés,  pour  la  plupart,  Hutchinson  :  1°  Les  altérations  des  dents, 
cl  parmi  elles  l'encoche  semi-lunaire  des  incisives  et  des  canines  supérieures 
qui  est  caractéristique;  2°  la  surdité  ou  du  moins  la  dureté  de  l'ouïe,  qui 
forme,  avec  le  stigmate  précédent  et  la  kératite,  la  triade  d'Hutchinson; 
7)°  la  l'orme  caractéristique  du  crâne  et 'la  conformation  ogivale  du  voile  du 
palais:  4°  les  cicatrices  radiées  oblongues  des  commissures  des  lèvres;  5°  les 
altérations  périostiques  épiphysaires  et  articulaires. 

La  fréquence  très  grande  de  ces  stigmates  en  coexistence  avec  la  kératite 
interstitielle  a  conduit  bon  nombre  d'auteurs  à  penser  que  la  kératite 
interstitielle  était  toujours  de  nature  syphilitique  héréditaire,  et  que  la 
syphilis  des  parents  n'était  méconnue  que  par  défaut  de  documents  suffi- 
sants. A  l'heure  actuelle  cette  opinion  rallie  la  majorité  des  oculistes. 

D'autres,  moins  nombreux,  et  Panas  est  le  défenseur  particulier  de  cette 
doctrine,  pensent  que  la  kératite  interstitielle  tient  à  un  état  de  déchéance 
organique  du  sujet.  La  déchéance  organique  peut  dépendre  elle-même,  et 
c'est  bien  le  cas  le  plus  fréquent,  de  la  syphilis  héréditaire,  mais  non  tou- 
jours. En  résumé  la  kératite  interstitielle  ne  serait  pas  spécifique  de  qualité, 
mais  cachectique  ou  marastique.  M.  Panas  appuie  son  opinion  sur  ce  fait 
«pie  le  mercure  n'a  qu'une  action  fort  peu  caractérisée  sur  la  kératite  inter- 
stitielle qui  est  plutôt  justiciable  des  reconstituants  généraux. 

Traitement.  —  Le  traitement,  en  effet,  il  faut  le  reconnaître,  ne  peut 
donner  aucune  indication  pour  la  pathogénie,  car  il  reste  généralement 
incapable  d'enrayer  le  processus  morbide.  Certains  malades  guérissent  vite 
et  on  a  pu,  sur  ces  faits,  étayer  des  systèmes  thérapeutiques;  mais  ceux-ci 
se  trouvaient  vite  en  défaut  vis-à-vis  d'un  autre  cas  où  l'affection  suivait 
son  cours  très  long  malgré  le  traitement,  et  où  parfois  même  on  voyait  le 
second  œil  se  prendre,  bien  que  la  médication  employée  fût  très  énergique. 
En  fait,  la  marche  de  la  kératite  interstitielle  n'est  presque  pas,  ou  même 
absolument  pas,  influencée  par  la  médication  générale  (mercuriaux-iodures) 
communément  employée;  on  s'appliquera  donc  surtout  à  la  médecine  des 
symptômes.  Au  début  on  instillera  l'atropine  plusieurs  fois  par  jour  (4  à 
6  fois)  pour  préserver  l'œil  des  complications  du  côté  de  l'iris.  En  même 
temps  on  appliquera  sur  les  yeux  des  compresses  d'eau  boriquée  chaude 
recouvertes  de  llanelle  ou  de  taffetas  gommé.  Lunettes  fumées  bombées 
contre  l'éclat  de  la  lumière.  A  la  période  régressive  on  excitera  la  vitalité  de 
la  cornée  par  des  applications  substitutives  de  pommade  jaune  à  1  ou 
2  pour  100,  et  par  l'emploi  des  douches  de  vapeur  oculaires  avec  l'appareil 
de  Lourenço.  Enfin,  à  la  dernière  période,  \c^  dernières  opacités  seront 
traitées  suivant  la  méthode  de  Follin,  par  l'instillation  alternative  et  quoti- 
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dienne  de  laudanum  de  Sydenham  et  d'un  collyre  au  sulfate  de  zinc  à 
1/2  pour  100.  Comme  traitement  général  la  médication  reconstituante,  les 
préparations  iodurées  surtout,  est  indiquée. 


Kératomalacie.  —  La  kératomalacie  est  une  kératite  profonde,  intersti- 
tielle aussi,  et  propre  aux  nouveau-nés  chétii's,  athrepsiques.  Horner  a 
observé  cette  maladie  chez  des  enfants  qui,  ramenés  par  hasard  à  la  sauté, 
ont  été  atteints  plus  tard  de  kératite  interstitielle  vraie;  une  autre  fois  il  a 
vu  dans  une  même  famille  un  enfant  mourir  athrepsique  avec  une  kératoma- 
lacie et  un  frère  présenter  ultérieurement  la  kératite  classique  de  Hutchinson. 
Ses  laits  établissent  un  lien  étroit  entre  la  kératomalacie  et  la  kératite 
Interstitielle   hérédo-syphilitique.   Cette  affection,   d'ailleurs,  est   l'oit  rare. 

Symptômes.  —  L'affection  débute  ordinairement  dans  les  premières 
semaines  de  la  vie  et  ne  s'observe  pas  après  dix  mois;  elle  atteint  les 
nourrissons  chétifs,  athrepsiques,  qui  succomhent  à  l'entérite.  Elle  se  mani- 
feste par  un  état  singulier  de  sécheresse  de  la  conjonctive  qui  n'est  pas 
rouge,  pas  sécrétante,  ni  même  humide.  On  voit  alors  une  infiltration  grise, 
profonde,  débuter  par  le  méridien  cornéen  transversal,  puis  envahir  la  moitié 
inférieure  de  la  cornée  et  devenir  rapidement  d'un  jaune  franchement  puru- 
lent ;  très  vite  là  cornée  se  perfore  sur  toute  l'étendue  de  cette  infiltration  et 
s'affaisse  ensuite. 

Étiologie.  —  Les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  la  pathogénie  de 
cette  grave  et  heureusement  rare  affection.  On  a  admis  tour  à  ^tour  un 
trouble  trophique  neuro-paralytique  de  la  cornée,  une  altération  semblable 
à  la  xérophtalmie  du  trachome,  enfin  une  thromhose  niarastique  des  vais- 
seaux nourriciers  de  la  cornée. 

Traitement.  —  Le  traitement  consistera  à  maintenir  l'asepsie  du  sac 
conjonctival  au  moyen  de  pommade  iodoformée,  pendant  qu'on  s'emploiera 
à  modifier  le  plus  rapidement  possihle  l'état  général  fâcheux  de  l'enfant; 

usera  aussi  de  compresses  chaudes  pour  ranimer  la  vitalité  de  la  cornée. 


'Ml 


xir.  —  Su 


ITE  DES  OPHTALMIES  ET  DES  AFFECTIONS  CONJONCTIVALES 


Les  ophtalmies  et  les  kératites  peuvent  laisser  après  elles  i\os  lésions 
durables,  le  plus  souvent  indélébiles,  qui  sont  les  mêmes,  quelle  (pie  soit 
I  affection  qui  en  ait  été  l'origine,  parce  que  ces  altérations  sont  simplement 
dénature  cicatricielle.  Il  est  donc  logique  de  les  étudier  ensemble,  puis- 
qu'elles ont  une  physionomie  identique,  et  d'en  faire  l'objet  d'un  chapitre 
séparé.  Nous  connaissons  déjà,  d'ailleurs,  le  mode  de  formation  de  la  plu- 
part de  ces  lésions  qui  ont  été  énumérées  comme  étant  des  complications  des 
ophtalmies.  Les  cicatrices  consécutives  aux  ophtalmies  ou  aux  kératites  peu- 
vent  porter:  a)  sur  la  cornée;  h)  sur  la  conjonctive;  c)  sur  les  paupières 

./(Lésions  de  la  cornée.  —  1°  Taies  simples.—  Quand  les  ulcérations 
<>u  la  nécrose  de  la  cornée,  qui  ont  attaqué  cette  membrane,  ne  l'ont  pas 
perforée,  la  cicatrice  s'établit  sans  déformer  la  courbure  générale,  et  il  en 
resuite  un»-  simple  /aie.  Celle-ci  prend  le  nom  de  leucàme  lorsqu'elle  est 
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épaisse  el  opaque,  et  celui  de  néphélion  ou  à'albugo  si  elle  est  légère  ou 
un  peu  transparente.  Les  taies  légères,  demi-transparentes,  les  néphélions 
seront  traités  par  l'application  répétée  de  pommade  jaune  à  I  pour  100,  ou 
par  le  traitement  classique  de  Follin.  l'instillation  le  matin  d'une  goutte 
de  laudanum  de  Sydenham  el  le  soir  d'un  collyre  au  sulfate  de  zinc  (eau 
10  grammes,  sulfate  de  zinc  5  centigrammes).  On  emploiera  aussi  les  cou- 
rants continus  à  la  dose  de  5  milliamperes  pendant  15  à  w20  minutes,  le 
pôle  négatif  sur  les  paupières  fermées  et  le  pôle  positif  à  la  nuque  (traite- 
ment long).  Les  taies  opaques,  albugos  ou  leucomes,  seront  d'abord  traitées 
comme  précédemment,  mais  rarement  on  arrive  par  les  moyens  médica- 
menteux, ou  même  l'électrisation.  h  un  éclaircissement  suffisant.  Si  la  taie  se 
trouve  placée  en  dehors  du  champ  pupillaire  et  ne  gène  pas  la  vision,  il 
esl  préférable  d'abandonner  tout  traitement  ;  si  l'opacité,  placée  au-devant 
de  tout  ou  partie  de  la  pupille,  fait  obstacle  à  l'entrée  des  rayons  lumi- 
neux, il  devient  nécessaire  de  créer  à  ceux-ci  un  passage  artificiel  au  moyen 
de  l'iridectomie  dite  optique.  La  pupille  artificielle  qui  résulte  de  cette 
opération  doit  être  placée  de  préférence  en  bas  ou  en  dedans,  car  c'est  la 
position  la  plus  favorable  pour  la  situation  ordinaire  des  yeux,  mais  souvent 
on  devra  se  guider  sur  l'état  de  transparence  des  secteurs  de  la  cornée. 

Quand  il  ne  restera  plus  dans  la  cornée  aucune  partie  transparente 
permettant  de  recourir  à  l'iridectomie  optique,  on  pourra  peut-être  essayer 
la  kératoplastie  suivant  la  méthode  de  Von  Ilippel.  Cet  auteur,  avec  un 
petit  trépan,  enlève  une  couronne  de  la  cornée  opaque  et  remplace  celle-ci 
par  une  rondelle  transparente  empruntée  à  la  cornée  d'un  lapin. 

Quand  le  but  optique  est  atteint  d'une  façon  plus  ou  moins  satisfaisante, 
il  reste  encore  à  dissimuler  les  taies  par  un  tatouage,  d'autant  que  ce  mode 
d'intervention  n'est  pas  inutile  au  point  de  vue  optique,  parce  qu'il  empêche 
la  formation  sur  la  rétine  des  images  de  diffusion  qui  résultent  d'une  taie 
incomplètement  opaque.  Le  tatouage  cornéen  n'est  donc  pas  purement  une 
opération  cosmétique  et  de  complaisance.  On  l'exécute  avec  une  solution 
('paisse  d'encre  de  Chine  et  en  criblant  la  taie  de  piqûres  d'aiguille,  l'œil 
étant  cocalnisé  et  soigneusement  aseptisé. 

2°  Taies  compliquées.  —  Quand  l'ulcération  cornéenne  a  abouti  à  la 
perforation  de  la  cornée,  même  sans  que  cette  perforation  ait  entraîné  une 
large  perte  de  substance  de  la  membrane  d'enveloppe,  il  est  presque 
constant  que  l'iris  contracte  une  adhérence  avec  la  cicatrice.  Il  en  résulte 
.pie  la  taie  est  compliquée:  c'est  un  leucome  adhérent.  Les  adhérences  de 
l'iris  ou  de  la  cornée  peuvent  avoir  les  étendues  les  plus  diverses,  depuis 
un  simple  filament  ténu  jusqu'à  la  vaste  attache  d'une  grande  partie  du 
sphincter  de  l'iris.  La  déformation  de  la  pupille  dépend  naturellement  de 
la  quantité  de  l'iris  enclavé  et  de  la  position  de  la  cicatrice  cornéenne. 

L'opération  indiquée  en  pareil  cas  sera  l'iridectomie  optique,  avec  cette 
condition  qu'on  comprendra  dans  le  lambeau  à  exciser  la  portion  enclavée 
de  l'iris.  Consécutivement  on  pourra  tatouer  le  leucome. 

5e  Staphylomes.  —  Dans  les  staphylomes.  la  cornée,  profondément 
ulcérée,  ou  ramollie  sur  une  étendue  variable,  a  cédé  à  l'effort  de  la  près- 
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sion  oculaire  et  a  subi  une  déformation,  une  poussée  eu  avant.  Cette  défor- 
mation cornéenne  distingue  les  staphylomes  des  taies  simples  ou  com- 
pliquées. Les  staphylomes  partiels  laissent  à  côté  d'eux  une  portion  plus  ou 
moins  étendue  de  cornée  encore  transparente.  Dans  les  staphylomes  totaux, 
toute  vision  et  tout  espoir  de  vision  sont  irrémédiablement  perdus.  Les  sta- 
phylomes comportent  souvent  une  tendance  à  l'exagération  de  la  tension 
intra-oeulaire  et  cette  hypertonie  finit  par  aboutir  à  la  distension  générale, 
de  la  coque  oculaire,  à  Vhydrophtalmie  ou  buphtalmie,  qui  est  le  glaucome 
des  enfants.  On  devra  donc  chercher  à  s'opposer  au  développement  de 
cette  hydrophtalmie  et,  dans  ce  but,  on  abaissera  la  tension  oculaire  par 
l'instillation  de  collyres  myotiques  à  l'ésérine  ou  à  la  pilocarpine.  Simulta- 
nément on  administrera  du  phosphate  de  chaux  à  l'intérieur.  J'ai,  de  la 
sorte,  arrêté  plus  d'une  fois  le  développement  de  la  buphtalmie  chez  (\v> 
entants  qui  en  étaient  menacés.  Dès  qu'on  le  pourra  on  ajoutera  à  ce  traite- 
ment médical  une  iridectomie  dont  l'effet  serait  d'abord  optique,  puis  curatif 
vis-à-vis  de  l'hypertension.  Malheureusement  cette  iridectomie  reste  souvent 
inefficace  au  point  de  vue  optique,  en  raison  des  altérations  profondes  que 
l'œil  et  en  particulier  le  cristallin  présentent  toujours,  lorsque  la  cornée  a 
été  détruite  sur  une  large  étendue.  Quand  le  staphylome  est  à  la  fois  petit  et 
notablement  saillant,  on  pourra  en  faire  l'excision,  puis  recouvrir  la  perte  de 
substance  avec  un  lambeau  de  conjonctive,  en  forme  de  pont,  pris  au  voisinage. 

Les  staphylomes  totaux  qui  sont  volumineux  et  empêchent  le  port  d'un 
oui  artificiel  sont  justiciables  de  l'opération  de  Critchett,  c'est-à-dire  de 
l'excision  circulaire, suivie  de  sutures,  de  tout  le  segment  antérieur  de  l'œil. 

4°  Atrophie  de  la  cornée.  —  Parfois  les  altérations  de  la  cornée,  au 
coins  des  ophtalmies,  au  lieu  d'aboutir  à  la  distension  de  cette  membrane  et 
à  la  formation  d'un  staphylome,  laissent  s'effectuer  l'expulsion  d'une  partie 
du  contenu  oculaire,  puis  se  terminent  par  l'atrophie  et  la  rétraction  du 
segment  antérieur  de  l'œil.  Cette  solution  d'un  état  irrémédiable  est  préfé- 
rable au  staphylome,  car  aucune  intervention  chirurgicale  ne  devient  néces- 
saire et  l'œil  artificiel  se  trouve  fort  bien  appliqué  sur  un  tel  moignon  du 
globe  oculaire. 

b)  Lésions  de  la  conjonctive.  —  La  conjonctive  présente  des  lésions  de 
cicatrice  à  la  suite  de  certaines  ophtalmies,  dans  lesquelles  le  stroma  con- 
jonctifdela  muqueuse  a  été  profondément  altéré.  Toutes  les  conjonctivites 
à  fausses  membranes,  même  celles  où  les  lésions  sont  dues  à  l'abus  des 
caustiques,  sont  susceptibles  de  donner  lieu  à  des  brides  cicatricielles  con- 
jonctivales.  (les  brides  constituent  le  symblépharon  (ovir  plus  haut). 

c)  Lésions  des  paupières.  —  Si  le  processus  pseudo-membraneux  a  été 
plus  profond  encore  et  que,  non  seulement  le  derme  muqueux,  mais  encore 
le  squelette  fibro-musculaire  de  la  paupière  aient  été  envahis  par  l'altération 
ftécrosique  ou  l'infiltration  morbide,  ainsi  que  le  fait  s'observe  dans  les 
diphtéries  conjonctivales  graves  etdans  le  trachome  vrai,  on  verra  la  cicatrice 
èonjonctivale  aboutir  au  rccroquevillemenl  en  dedans  du  cartilage  tarse  et 
de  toute  la  paupière.  La  difformité  ainsi  créée  sera  Yentropion  (voir  plus 
haut  i. 
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\|||.  —  Plaies  et  corps  étrangers  de  la  conjonctive,  de  la  corsée 
et  de  la  sclérotique 

Les  plaies  simples  de  la  conjonctive  sont  peu  graves  généralement  et  il 
faudrait  que  la  brèche  fût  bien  large  pour  qu'il  devint  nécessaire  d'y  faire 
un  point  de  suture;  ordinairement  des  lavages  antiseptiques,  l'application 
de  compresses  fraîches  suffisent  à  amener  une  prompte  guérison. 

Les  corps  étrangers  de  la  conjonctive  sont  plus  importants  à  savoir 
reconnaître  chez  reniant,  à  cause  de  la  résistance  qu'oppose  le  sujet  aux 
explorations,  et  en  raison  de  l'absence  de  renseignements  sur  l'accident. 
Des  objets,  même  volumineux,  peuvent  se  dissimuler  dans  le  fond  des  culs- 
de-sac  conjonctivaux,  où  le  gonflement  voisin  de  la  muqueuse  et  la  con- 
traction  des  paupières  empêchent  de  les  découvrir  si  on  ne  pratique  qu'un 
examen  superficiel.  J'ai  retiré  dernièrement  un  fragment  d'épi  long  de 
5  centimètres,  et  il  y  a  quelques  années  un  morceau  de  métal  long  de 
1  centimètre  et  demi  et  large  d'un  demi-centimètre,  des  culs-de-sac  conjonc- 
livaux  d'enfants  qui  étaient  soignés  tous  deux  pour  une  ophtalmie,  par  des 
médecins  qui  n'avaient  pas  su  reconnaître  la  véritable  cause  de  leur  mal. 

Le  plus  souvent  les  corps  étrangers  de  la  conjonctive  sont  beaucoup  plus 
petits,  ce  sont  des  grains  de  poussières,  des  ailes  d'insectes  et  ils  se  loca- 
lisent au  cul-de-sac  supérieur.  La  possibilité  de  l'existence  d'un  corps 
étranger  doit  conduire  à  toujours  retourner  les  paupières  pour  explorer  les 
culs-de-sac,  lorsqu'il  existe  une  inflammation  oculaire. 

Les  plaies  de  la  cornée,  à  moins  qu'elles  ne  soient  très  superficielles, 
sont  des  plus  sérieuses  chez  l'enfant  à  cause  des  accidents  septiques  qui 
peuvent  s'ensuivre.  Ces  plaies  sont  faites  ordinairement  en  effet  par  des 
objets  plus  ou  moins  malpropres  avec  lesquels  joue  l'enfant,  ou  plus  souvent 
encore  par  le  bec  d'une  plume  souillée  d'encre  et  très  septique.  Outre 
l'infection  de  la  plaie,  il  va  lieu  de  redouter  l'enclavement  de  l'iris  quand  la 
plaie  est  pénétrante,  si  le  traumatisme  a  été  produit  par  un  instrument  tran- 
chant  et  si  la  plaie  est  large.  Lorsque  celle-ci  reste  sans  complications,  la 
cornée  demeure  brillante  et  polie;  si  la  plaie  s'infecte,  la  cornée  ternit  et 
la  chambre  antérieure  se  trouble,  puis  l'iris  devient  grisâtre  et  il  survient 
de  l'hypopyon,  en  même  temps  que  la  plaie  se  transforme  en  un  ulcère 
purulent.  A  cette  période  les  complications  graves  infectieuses  sont  difficiles 
à  enrayer  et  tout  se  termine  souvent  par  un  phlegmon  de  l'œil  entraînant 
l'atrophie  du  globe.  Si  la  plaie  n'est  pas  infectée  on  se  contentera  d'aseptiser 
la  cavité  oculaire  et  on  maintiendra  l'œil  sous  un  pansement  occlusif  rare 
jusqu'à  complète  guérison  de  la  blessure.  Si  la  plaie  commence  à  s'infecter, 
il  faudra  désinfecter  vigoureusement  le  foyer  malade  par  la  cautérisation 
ignée  de  la  blessure,  par  des  injections  sous-conjonctivales  de  c2  à  5  gouttes 
de  sublimé  à  1/1000'*  ou  de  cyanure  d'hydrargyre  à  1/1 00e,  pratiquées  au 
niveau  du  bulbe  tous  les  5  jours,  et  par  un  pansement  à  l'iodoforme  renou- 
velé 2  fois  par  jour.  Au  lieu  des  injections  sous-conjonctivales,  on  pourra  se 


MALADIES  DES  VEUX. 

contenter  d'instiller  i  fois  par  jour,  après  cocaïnisation,  quelques  gouttes 
d'un  collyre  au  sublimé  à  1/1 000e  (sans  alcool).  C'est  une  modification  du 
collyre  de  Scarpa  et  cette  pratique  vaut  celle  des  injections. 

Lorsque  le  phlegmon  de  l'œil  est  déclaré,  il  ne  reste  ordinairement, 
pour  faire  cesser  les  douleurs,  qu'à  pratiquer  l'ouverture  large  du  globe  et 
Péviscération  de  son  contenu.  Parfois,  lorsque  la  plaie  de  la  cornée  a  été 
large,  on  observe  dans  la  chambre  antérieure  des  corps  étrangers  qui  ont 
été  introduits  du  dehors.  Le  plus  fréquemment  ce  sont  des  cils  qui,  coupés 
par  l'instrument  vulnérant,  se  trouvent  ainsi  transportés  dans  l'œil  où  ils 
peuvent  persister  longtemps  sans  réaction.  J'en  ai  observé  qui  étaient  en 
cette  place  depuis  plusieurs  années. 

Les  corps  étrangers  de  la  cornée  sont  plus  rares  chez  l'enfant  que 
chez  les  adultes  exposés  à  ces  accidents  par  le  fait  de  leurs  travaux  ; 
cependant  on  peut  observer  des  parcelles  de  charbon ,  des  ailes  d'in- 
sectes qui  s'incrustent  au  niveau  de  l'épithélium  cornéen.  Il  suffit  d'exa- 
miner l'œil  avec  soin  pour  reconnaître  l'existence  de  ces  corps  étrangers, 
qu'on  extraira  avec  une  aiguille  après  avoir  anesthésié  l'œil  à  la  cocaïne. 

Les  plaies  qui  portent  à  la  fois  sur  la  cornée,  la  sclérotique  et  la  con- 
jonctive sont  graves,  en  raison  de  leur  étendue  d'abord,  puis  de  leur  siège 
qui  se  trouve  au  niveau  de  la  base  de  l'iris,  du  corps  ciliaire.  Dans  ces  plaies 
l'iris  est  toujours  largement  enclavé  et  le  cristallin,  le  plus  souvent  atteint, 
se  trouve  voué  au  développement  d'une  cataracte  traumatique. 

Le  traitement  consistera,  comme  précédemment,  à  prévenir  ou  h  com- 
battre les  accidents  d'infection,  mais  il  faudra,  en  outre,  réséquer  la  hernie 
de  l'iris.  Une  fois  cette  résection  faite,  on  fermera  la  plaie  par  un  ou  deux 
points  de  suture  si  elle  est  large,  ou  on  cautérisera  les  lèvres  de  la  plaie  si 
elle  est  assez  petite  pour  n'avoir  pas  tendance  à  devenir  béante.  Dans  cer- 
tains cas  on  peut  employer  un  lambeau  de  conjonctive  pris  au  voisinage 
pour  recouvrir  la  blessure  et  la  fermer  par  une  sorte  d'autoplastie.  La  place 
de  ces  blessures,  au  limbe  scléro-cornéen,  non  loin  de  l'équateur  du  cris- 
tallin, rend  très  fréquente   en  pareil  cas  la  cataracte  traumatique. 

XIV.   —  Tumeurs  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée 

Les  tumeurs  de  la  conjonctive  sont  rares  et  comprennent:  a)  le  lipome 
Bous-conjonctival  caractérisé  par  une  tuméfaction  jaunâtre,  diffuse,  appa- 
rente sous  la  conjonctive  bulbaire  au  niveau  du  cul-de-sac;  on  traite  cette 
variété  de  tumeur  par  l'excision  partielle  des  parties  exubérantes  ;  b)  Yan- 
giome,  reconnaissable  à  ses  signes  connus  et  justiciable  de  Pélectrolyse  ou 
de  la  cautérisation  ignée;  c)  le  cysticerque  qui  se  présente  sous  la  forme 
d'une  vésicule  transparente,  assez  volumineuse,  couchée  dans  le  cul-de-sac 
conjonctival  inférieur.  L'excision  pure  et  simple  suffit. 

Les  tumeurs  de  la  cornée  sont  plus  rares  encore  et  on  a  signalé  quel- 
ques i  m-  de  fibromes  où  la  cornée  était  le  siège  d'une  sorte  d'hypertrophie 
charnue;  nous-même  en  avons  publié  un  cas  très  complet  (Archives  d'oph- 
talmologie, 1890). 
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Les  tumeurs  du  limbe  qui  appartiennent  à  la  fois  à  la  cornée  et  à  la 
conjonctive  sont  des  dermoïdes,  c'est-à-dire  des  productions  charnues 
d'aspect  framboise,  d'un  rose  pâle,  et  dont  la  caractéristique  est  de  pré- 
senter à  leur  surface  quelques  poils  fins.  Extirpation  et  destruction  ignée. 

\\  .    —    ECTASIE   DE    LA    CORSÉE 

La  cornée  peut,  tout  en  gardant  sa  transparence  générale,  subir  une 
déformation  en  forme  de  cône  (kératocône)  ou  se  distendre  et  s'arrondir 
en  sphère  (kératoglobe).  Ces  deux  déformations,  confondues  autrefois  à  tort 
sous  la  même  description  de  staphylome  pellucide,  sont  cependant  deux 
affections  très  distinctes  et  d'origine  toute  différente. 

Le  kératoglobe  est  un  phénomène  d'agrandissement  partiel  du  globe 
oculaire  portant  sur  la  cornée.  Celle-ci  prend  une  forme  globuleuse  et  appa- 
raît comme  une  demi-sphère  très  polie;  cette  affection  atteint  les  enfants  de 
tout  âge.  Certains  auteurs  rattachent  cette  déformation  à  l'agrandissement 
total  du  globe  oculaire,  assez  fréquent  dans  l'enfance  et  que  nous  étudie- 
rons dans  un  chapitre  prochain  sous  le  nom  d'Hydrophtalmic  ;  nous  ne 
croyons  pas  (pie  ces  deux  affections  aient  une  origine  commune. 

Le  kératocône  ou  cornée  conique  est  une  maladie  très  particulière  qui 
n'atteint  pas  les  jeunes  enfants  et  commence  au  plus  tôt  vers  la  douzième 
année.  L'affection  se  manifeste  par  une  distension  de  la  cornée  qui  devient 
proéminente  et  conique,  en  même  temps  que  la  pointe  de  ce  cône  se  trouble 
un  peu  par  ramollissement  et  amincissement  de  la  substance  cornéenne.  A 
mesure  que  la  déformation  s'accentue,  la  vision  devient,  chez  l'enfant,  de 
plus  en  plus  mauvaise  par  le  fait  d'un  astigmatisme  irrégulier  progressif,  et 
aucun  verre  ne  réussit  à  l'améliorer  d'une  façon  pratique,  même  les  verres 
paraboliques  qui  ont  été  imaginés  dans  ce  but. 

Le  traitement  consistera  à  prescrire  l'instillation  de  myotiques  (ésérine, 
pilocarpine)  pour  diminuer  la  tension  oculaire  et  entraver  dans  une  cer- 
taine mesure  le  développement  de  l'ectasie  ;  en  même  temps  on  administrera 
du  phosphate  de  chaux  à  l'intérieur  parce  que  l'affection,  d'après  notre 
expérience,  tient  ordinairement  à  un  certain  degré  de  rachitisme. 

De  nombreux  procédés  opératoires  ont  été  tour  à  tour  préconisés  contre 
cette  affection  ;  aucun  ne  donne  des  résultats  suffisamment  encourageants. 


III 
MALADIES  DU   TRACTUS  UVÉAL   ET  DU  CORPS  VITRÉ 

1.    —    ÏRIT1S    —    ÏRIDOCYCLITE    —    ÏRIDOCHOROÏDITE 

Les  affections  de  l'iris,  de  la  choroïde  et  du  corps  ciliaire,  exception 
faite  pour  l'ophtalmie  sympathique  et  les  uvéites  suppuratives  infectieuses, 
sont  rares  chez  l'enfant  et  sont  toujours  dues  à  une  maladie  générale  con- 
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stitutionnelle,  la  syphilis  héréditaire  ou  la  scrofule.  On  ne  rencontre  pas 
die/,  lui  d'iritis  idiopathique  ni  d'iritis  rhumatismale. 

Iritis  congénitale.  —  On  observe  parfois  chez  le  nouveau-né  une  occlu- 
sion complète  de  la  pupille  qui  est  fermée  par  des  exsudats;  l'iris  est  bombé 
en  avant,  sous  l'effort  de  l'humeur  aqueuse  sécrétée  en  arrière  de  lui  et  (jui 
ne  peut  gagner  la  chambre  antérieure,  cl  celle-ci  est  effacée.  11  existe  en 
même  temps  souvent  une  cataracte  inflammatoire  secondaire.  Ces  cas  relèvent 
de  la  syphilis  héréditaire. 

Ikitis,  IR1DOCHOROÏDITE  scrofuleuse.  —  Vers  la  dixième  année,  chez  les 
sujets  scrofuleux,  affaiblis,  on  voit  se  développer  les  symptômes  d'une  iritis, 
(railleurs  torpides.  La  réaction  inflammatoire  est  peu  vive,  la  douleur  pres- 
que nulle,  mais  la  vision  baisse  rapidement.  On  observe  à  la  face  posté- 
rieure de  la  cornée  un  fin  pointillé  de  dépôts  exsudatifs  et  ces  exsudais, 
Unissant  par  devenir  considérables,  se  réunissent  en  niasses  floconneuses 
dans  les  parties  déclives  de  la  chambre  antérieure,  L'iris  est  lui-même  peu 
épaissi  et  ne  présente  que  peu  ou  pas  de  synéchies,  mais  il  est  terne  et  peu 
mobile.  A  une  période  plus  avancée  on  constate,  à  l'examen  du  fond  de  l'œil, 
que  le  corps  vitré  est  légèrement  trouble  et  floconneux  (synchlsis),  ce  qui 
indique  la  part  que  prennent  le  corps  ciliaire  et  la  choroïde  au  processus 
inflammatoire;  enfin,  plus  tard  encore,  on  voit  à  la  périphérie  de  la  choroïde 
se  former  des  foyers  exsudatifs  jaunâtres  qui  deviendront  des  plaques  de 
choroïdite  atrophiques  entourées  partiellement  de  pigment.  La  complication 
la  plus  habituelle  de  cette  affection,  assez  rare  d'ailleurs,  est  une  opacifica- 
tion  secondaire  de  la  partie  postérieure  du  cristallin,  une  cataracte  polaire 
postérieure  inflammatoire.  Le  pronostic,  en  raison  des  lésions  assez  pro- 
fondes des  organes  essentiels  de  l'œil,  le  cristallin,  la  choroïde,  est  assez 
sombre. 

Le  traitement,  dans  la  période  d'état,  consistera  surtout  dans  des  instilla- 
tions répétées  d'atropine  et  dans  l'emploi  des  compresses  chaudes.  Au 
besoin,  si  la  tension  de  l'œil  était  exagérée  par  suite  de  l'abondance  des 
exsudats  remplissant  la  chambre  antérieure,  il  serait  indiqué  (Horner)  de 
pratiquer  une  ou  plusieurs  paracentèses  de  la  chambre  antérieure,  de  façon 
à  détendre  l'œil  et  à  faire  cesser  les  douleurs. 

Le  traitement  général  applicable  à  la  constitution  scrofuleuse  devra  être 
rigoureusement  employé  et  continué  pendant  très  longtemps  et  même  après 
que  les  symptômes  principaux  auront  disparu. 


11.    —     IfUDOCYCLITE  INFECTIEUSE 

IrïDOCYCLITE  INFECTIEUSE  TRAUMATIQUE.  —  Celle-ci  se  voit  dans  les  plaies  de 
la  (innée  ou  de  l'angle  scléro-cornéen,  que  l'iris  ait  lui-même  ou  non  été 
intéressé  par  le  traumatisme.  Elle  résulte  de  l'infection  qui  se  fait  au 
moment  même  du  traumatisme  si  le  corps  vulnéranl  est  septique  (plume 
chargée  d'encre  chez  un  écolier),  ou  de  l'infection  tardive  qui  s'observe  corn- 
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munémenl  lorsque  l'œil  est  resté,  avec  une  plaie  pénétrante,  abandonné  à 
lui-même  sans  être  couverl  d'un  pansement  aseptique.  Dans  les  deux  cas, 
l'iris  devient  terne,  l'œil  rouge  et  douloureux,  tendu.  Le  corps  vitré  se 
trouble  et  se  montre  infiltré  en  quelques  jours  par  de  nombreux  globules 
de  pus.  Si  le  processus  est  très  aigu,  le  vitreum  se  transforme  en  une 
niasse  purulente  liquide,  que  l'on  voit  à  travers  la  pupille  se  présenter 
comme  un  bouchon  jaune.  L'œil,  à  ce  moment,  est  dur,  olï're  une  réaction 
vasculaire  liés  vive,  et  les  douleurs  intolérables  qui  résultent  de  cet  état 
obligent  à  intervenir.  On  hésitera  d'autant  moins  à  employer  les  moyens 
extrêmes  que  l'œil  atteint  de  panophtalmie  ou  de  phlegmon  vitréen,  est 
irrémédiablement  perdu  pour  la  vision.  L'opération  qui  doit  être  préférée 
en  pareil  cas  est  l'exentération  du  globe  oculaire  qui  consiste  à  enlever  le 
segment  antérieur  de  l'œil,  puisa  vider  entièrement  de  son  contenu,  corps 
vitré  purulent  et  membranes,  la  cupule  scléroticale  conservée.  On  bourre 
celle  cavité  ainsi  vidée  avec  une  mèche  iodoformée,  et  la  guérison  est  rapide. 
L'iridochoroïdite  infectieuse  n'aboutit  pas  toujours,  heureusement,  à  la 
formation  d'un  abcès  du  corps  vitré.  Assez  souvent  l'affection  s'arrête  à  une 
infiltration  de  l'iris  et  du  vitreum.  Celui-ci  est  trouble  mais  non  pas  puru- 
lent, et  les  douleurs  restent  modérées  ;  l'œil  n'est  pas  tendu.  On  traitera 
l'iridochoroïdite  infectieuse  ainsi  atténuée  par  l'application  de  pansements 
aseptiques  très  surveillés,  par  l'instillation  de  collyres  à  l'atropine  également 
très  aseptiques  et  d'un  collyre  au  sublimé  à  1/1000°  (voir  plaies  de  la  cornée), 
par  des  frictions  sur  le  front  d'onguent  napolitain  belladone.  Ultérieurement, 
quand  les  accidents  aigus  sont  passés,  il  reste  souvent  une  occlusion  pupil- 
laire  due  à  la  formation  d'adhérences  iriennes  à  la  face  antérieure  du  cris- 
tallin ;  on  remédiera,  suivant  les  cas,  au  défaut  de  vision  au  moyen  d'une 
iridectomie  optique. 

Iridocyclite  infectieuse  meta  statique.  —  Celle-ci  s'observe  dans  le  cours 
des  maladies  infectieuses  et  est  spontanée  ;  on  lui  reconnaît  aussi  deux 
états  suivant  que  le  processus  aboutit  à  la  perte  de  l'œil  ou  laisse  à  l'or- 
gane tout  ou  partie  de  sa  puissance  visuelle.  Cette  terminaison  heureuse 
est  relativement  fréquente  chez  les  enfants.  Les  maladies  infectieuses  qui 
donnent  lieu  à  l'iridocyclite  métastatique,  ou  panophtalmie,  sont  surtout  la 
méningite  cérébro-spinale,  la  fièvre  typhoïde  ;  on  peut  rencontrer  cette 
complication  ('gaiement  dans  la  scarlatine  et  la  variole. 

Les  symptômes  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  précédemment;  les  pau- 
pières se  gonflent,  la  conjonctive  est  très  injectée  et  œdémateuse,  de  façon 
à  former  un  bourrelet  chémotique  autour  de  la  cornée  ;  celle-ci  est  un  peu 
terne  et  la  chambre  antérieure,  diminuée  de  profondeur,  est  souvent  rem- 
plie par  un  exsudât  purulent.  L'iris  est  décoloré,  terne,  et  la  pupille  offre  un 
reflel  jaunâtre  qui  indique  que  le  corps  vitré  est  infiltré  de  pus. 

Quand  l'infection  doit  être  modérée,  les  exsudats  se  résorbent  lentement 
et  les  phénomènes  réactionnels diminuent  peu  à  peu;  il  en  résulte,  toutefois, 
ordinairement  une  phtisie  progressive  du  bulbe  oculaire.  Dans  les  cas  plus 
graves,  les  douleurs  violentes  du  phlegmon  de  l'œil,  de  la  panophtalmite, 
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éclatent;  l'œil  est  distendu  et  l'inflammation  peut  gagner  les  enveloppes 
cellulaires  du  globe,  la  capsule  de  Tenon.  Il  en  résulte  de  l'exophtalmie  avec 
diminution  de  la  mobilité  de  l'œil  et  douleurs  vives  dans  les  mouvements 
de  l'organe.  Le  chémosis  péri-cornéèn  augmente  aussi  d'intensité. 

En  même  temps  Tentant  souffre  de  lièvre,  de  maux  de  tète;  il  présente 
i\v>  vomissements  et  des  frissons  au  début.  Les  douleurs  cessent  quand  la 
collection  purulente  vitréenne  arrive  à  se  frayer  un  chemin  et  à  s'ouvrir  à 
l'extérieur  en  perforant  la  sclérotique;  il  en  résulte  l'atrophie  rapide  du 
globe  oculaire  qui  se  vide  et  se  réduit   à  un  moignon  informe. 

Le  traitement  sera  le  même  que  dans  la  forme  précédente. 

111.    —    FlUDOCYCLITE    SYMPATHIQUE    —    OPHTALMIE    SYMPATHIQUE 

L'ophtalmie  sympathique  revêt  ordinairement,  chez  l'enfant,  la  forme 
d'irido-cyc  dite,  et  cette  irido-cyclite  présente  quelques  particularités  dévolu- 
lion  qui  la  distinguent  <les  précédentes.  Elle  succède  à  la  blessure  de  l'œil  voi- 
sin, surtout  lorsque  cette  blessure  se  complique  de  la  présence  d'un  corps 
Étranger;  l'œil  sympathisant  est  ordinairement  lui-même  atteint  d'irido- 
cyclile  traumatique  grave  et,  lorsque  les  phénomènes  sympathiques  commen- 
cent sur  l'œil  opposé,  cet  œil  est  généralement  déjà  perdu  pour  la  vision. 
Il  n'en  est  cependant  pas  toujours  ainsi  et  l'ophtalmie  sympathique  peut 
envahir  et  évoluer  entièrement  sans  (pie  la  destruction  de  l'œil  sympathisant 
soit  aussi  complète  (pie  celui  de  l'œil  sympathisé.  L'alïection  commence  à 
se  manifester  par  une  sensibilité  de  l'œil  à  la  lumière  qui  va  s'accentuant 
de  joui-  en  jour.  L'œil  offre  de;  l'injection  péri-kératique,  l'iris  est  un  peu 
terne  et  on  voit  se  former  des  synéchies  aux  bords  de  la  pupille.  L'exis- 
tence d'une  poussée  cyclitique,  alors  que  l'œil  congénère  est  lui-même  atteint 
de  cyclite  traumatique,  fait  établir  le  diagnostic  d'ophtalmie  sympathique. 

Toutefois,  à  l'heure  actuelle,  la  question  de  l'ophtalmie  sympathique  est 
encore  à  l'étude  et  certains  ophtalmologistes  ne  donnent  pas  à  cette  forme 
de  cyclite  une  place  à  part  dans  la  nosologie  oculaire.  Il  est  réel  que  le  cadre 
des  affections  sympathiques  a  été  artificiellement  augmenté  et,  de  ce  qu'un 
de-  yeux  a  été  victime  d'un  traumatisme,  il  ne  s'ensuit  pas  que  toutes  les 
inflammations  de  l'autre  doivent  se  rattacher  à  cet  accident. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  marche  de  l'irido-cyclite  sympathique  est  rapide- 
ment destructive  pour  l'œil  sympathisé.  L'iris  devient  terne  et  les  bords 
pupillaires  se  fixent  à  la  cristalloïde  antérieure,  pendant  (pie  la  pupille  elle- 
même  s'encombre  d'exsudats  plastiques.  Le  désorganisation  se  poursuit 
dans  le-  membranes  profondes,  le  cristallin  s'opacifie  par  trouble  de  nutri- 
tion et  l'œil  devient  mou  et  atrophiquo. 

Le  traitement,  si  l'on  n'intervient  pas  trop  tardivement,  pourra  réussir  à 
enrayer  la  marche  des  symptômes.  Il  consistera,  avant  toutes  choses,  à  énu- 
cler  I  (cil  blessé  sympathisant,  dès  que  les  premiers  signes  de  l'irritation 
sympathique  auront  été  constatés.  11  est  prudent  de  ne  pas  attendre  que  les 
phénomènes  d'iritis  aient  acquis  toute  leur  intensité,  car  alors  l'énucléation 
demeure  impuissante  à  enrayer  le  processus  destructif  sympathique. 
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Pour  hâter  la  résorption  dos  exsudais  et  la  résolution  des  accidents  inci- 
tatifs, on  prescrira  des  instillations  répétées  (Patropine,  (\r>  onctions  quoti- 
diennes avec  l'ongueni  napolitain  belladone  et  on  maintiendra  l'enfant 
dans  une  chambre  obscure.  Si  ces  moyens  restent  insuffisants  on  pourra 
essayer  les  injections  sous-conjonctivales  et  même  intra-vitréennes  (Âbadie) 
de  quelques  gouttes  d'une  solution  de  sublimé  au  millième. 

IV.  —  Tuberculose  du  tractus  uvéal 

A).  Tuberculose  le  l'iris.  —  La  tuberculose  de  l'iris  est  une  affection 
rare  qui  se  montre  surtout  entre  l'âge  de  5  ans  et  la  puberté. 

Après  quelques  symptômes  d'iritis  on  voit  apparaître,  en  général  au 
voisinage  de  la  base  de  l'iris,  un  point  jaunâtre  qui  se  développe  et  prend 
la  forme  d'un  bouton  conique,  dont  la  base  élargie  se  perd  dans  le  tissu 
irien  épaissi.  Parfois  plusieurs  tubercules  s'élèvent  les  uns  près  des  autres. 

Ces  tubercules  ont  une  tendance  à  s'étendre  du  côté  du  limbe  scléro- 
cornéen  et  cette  extension  s'accompagne  alors  de  phénomènes  réactionnels 
assez  marqués.  Ordinairement  le  sujet  présente  en  d'autres  points  du  corps 
des  manifestations  de  la  diathèse  tuberculeuse  :  tubercules  des  os,  abcès 
froids,  tuberculose  pulmonaire. 

Le  traitement  local  consistera  dans  l'ablation  du  tubercule  si  elle  est 
possible  au  moyen  de  l'excision  du  lambeau  d'iris  qui  le  contient.  Si  le 
nodule  tuberculeux  se  trouve  trop  à  la  périphérie  de  l'iris  pour  être  enlevé, 
on  se  contentera  du  traitement  général  et  notamment  de  l'ingestion  d'iodo- 
forme  à  l'intérieur  à  la  dose  de  0,03  à  0,05  centigrammes  par  jour. 


B).  Tuberculose  de  la  choroïde.  —  a).  Tubercules  isolés  de  la  cho- 
roïde. —  Ceux-ci  se  voient  généralement  chez  des  enfants  atteints  de 
lésions  tuberculeuses  avancées.  La  maladie  s'annonce  par  des  troubles  visuels 
et  l'ophtalmoscope  révèle,  en  même  temps  qu'une  transparence  complète  des 
milieux,  l'existence  d'une  tumeur  intra-oculaire  jouissant  d'une  vascula- 
risation  propre.  L'existence  de  lésions  tuberculeuses  extra-oculaires  permet 
d'écarter  l'idée  de  sarcome  choroïdien  ou  du  gliome  de  la  rétine.  Le  traite- 
ment se  bornera  ordinairement  à  l'expectative.  En  effet,  l'énucléation  seule 
serait  indiquée;  mais  il  est  inutile  de  pratiquer  une  telle  mutilation  puis- 
qu'il existe  d'autre  part  des  lésions  tuberculeuses  qui  ne  permettent  pas 
d'espérer  unv  guérison  complète. 

b).  Tuberculose  miliaire  de  la  choroïde.  —  C'est  une  complication 
qui  a  été  observée  dans  la  tuberculose  aiguë  généralisée  et  surtout  dans  la 
méningite  tuberculeuse.  Cette  complication  se  voit  surtout  chez  des  sujets 
jeunes,  et,  si  elle  est,  assez  rarement  observée,  c'est  probablement  parce 
qu  on  n<i  la  recherche  pas  dans  tous  les  cas  de  tuberculose  miliaire  aiguë.  La 
papille  est  irrégulièrement  rosée  et  les  veines  rétiniennes  sont  élargies  et 
sinueuses.  Le  pôle  postérieur  de  l'œil,  plus  spécialement  l'espace  voisin  du 
nerf  optique  et  de  la  macula,  apparaît  parsemé  d'un  nombre  plus  ou  moins 
considérable  de  taches  légèrement  proéminentes  qui  présentent  une  largeur 
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égale  à  1/5  ou  '2/5  de  celle  de  la  papille.  Ces  taches  sont  d'un  blanc  terne 
qui  les  distingue  aussi  bien  du  blanc  éclatant  de  l'atrophie  ehoroïdienne  que 
du  blanc  bleuâtre  du  décollement  rétinien,  (les  taches  ne  sont  jamais  bordées 
de  pigment  et  leur  nombre,  souvent  considérable,  varie  de  5,  4  ou  5  jus- 
qu'à 50.  Cette  complication  n'est  qu'un  épipbénomène  de  la  tuberculose 
miliaire  aiguë  et  aucun  traitement  ne  lui  est  applicable  en  particulier. 

V.    —    HyDROPHTALMIE    —    BlJPHTALMIE 

(Glaucome  infantile.) 

L'hydrophtalmie  est  une  affection  propre  à  l'enfance  qui  se  caractérise 
objectivement  par  une  distension  générale  de  la  membrane  d'enveloppe  de 
l'œil;  le  globe  devient  beaucoup  plus  volumineux  qifà  l'état  normal  et  il 
peut  acquérir  plus  du  double  de  ses  dimensions  habituelles  [œil  de  bœuf, 
kuphtalmie).  Anatomiquemcnt  les  lésions  portent  sur  l'ensemble  du  tractus 
uvéal  et  la  sclérotique,  mais  spécialement  sur  les  parties  de  ces  deux  mem- 
branes qui  correspondent  à  l'angle  indien.  Cette  particularité  jointe  au  signe 
principal  de  l'affection,  qui  est  l'hypertension  du  globe  oculaire,  a  mérité  à 
cette  maladie  le  nom  de  glaucome  infantile.  L'hydrophtalmie  peut  naître 
spontanément  sous  l'influence  de  causes  mal  connues,  point  de  ressemblance 
encore  avec  le  glaucome,  et  dans  ce  cas  l'affection  appartient  surtout  à  la 
troisième  enfance,  apparaissant  vers  l'âge  de  8  à  10  ans.  L'hydrophtalmie 
peut  aussi  être  la  conséquence  des  larges  enclavements  de  l'iris  qui  se 
voient  lorsque  la  cornée  a  été  détruite  par  l'une  des  formes  d'ophtalmies 
dv^  nouveau-nés;  alors  elle  se  manifeste  dès  la  première  année  de  la  vie  et 
iitteint  son  maximum  d'intensité  en  2  ou  5  ans. 

Celte  variété  secondaire  d'hydrophtalmie  ne  s'accompagne  pas  des  sym- 
ptômes irritât  ifs  qui  sont  presque  constants  dans  la  forme  idiopathique  pri- 
mitive; on  voit  l'œil  peu  à  peu  grossir  et  la  cornée  ainsi  que  le  limbe  scléro- 
eoinéen  se  distendre  sous  l'effort  du  tonus  de  l'œil  qui  est  très  augmenté. 
Connue  la  chambre  antérieure  de  l'œil  est  détruite  ou  déformée  par 
l'enclavement  étendu  de  l'iris,  les  modifications  qui  se  passent  de  ce  coté 
n  offrent  pas  l'importance  qu'elles  prennent  dans  l'hydrophtalmie  idiopa- 
thique ou   primitive. 

L  hydrophtalmie  primitive  débute  par  des  phénomènes  d'irritation 
ciliaire  qui  sont  ceux  de  la  cyelite.  Peu  à  peu  l'humeur  aqueuse  se  trouble, 
la  chambre  antérieure  devient  plus  profonde  et  la  tension  de  Vœil  s'aug- 
mente notablement.  Arrivée  à  cette  période  d'état  la  maladie  peut  évoluer 
sons  deux  aspects  :  a).  Il  se  forme  au  pourtour  de  la  cornée,  dans  l'espace 
qui  sépare  le  limbe  scléro-cornéen  de  l'insertion  des  muscles  droits,  des 
fectasies  de  la  sclérotique  qui  apparaissent  sous  la  forme  de  bosselures 
bleuâtres,  ardoisées,  que  recouvre  la  conjonctive  traversée  par  (\v^  vaisseaux 
variqueux.  Ces  saillies  qui  sont  plus  ou  moins  nombreuses  et  entourent 
parfois  l;i  cornée  comme  d'un  collier,  constituent  le  staphylome  'interca- 
laire: —  b).  D'autres  fois,  et  celles-ci  sont  les  plus  nombreuses,  la  sclérotique 
ne  vf  laisse  pas  boursoufler  ainsi  par  places,  mais  le  globe  (le  l'œil  tout  entier 
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et  surtout  le  segmenl  antérieur  est  distendu  sous  l'effort  de  la  pression  intra- 
oculaire.  La  chambre  antérieure  esl  alors  très  profonde  et  la  cornée  surtout 
devient  énorme  par  une  distension  générale  de  toutes  ses  parties.  Cette  dis- 
tension, qui  entraîne  un  amincissement  considérable  de  la  coque  fibreuse  de 
l'œil,  est  manifeste  principalement  au  niveau  du  limbe,  qui  apparaît,  non 
plus  comme  une  ligne  de  démarcation  assez  tranchée  entre  la  cornée  opaque 
(sclérotique)  et  la  cornée  transparente,  mais  comme  une  bande  de  tissu  blanc 
bleuâtre,  à  travers  lequel  on  voit  l'angle  iridien  élargi,  distendu.  L'œil  tout 
entier  est  énorme,  l'iris  est  dilaté,  souvent  tremblotant  (iridonosis)  ;  ce 
dernier  symptôme  signifie  que  la  zonule  cristallinienne  tiraillée  a  perdu  ses 
rapports  avec  l'iris  et  a  cessé  de  le  soutenir. 

Des  lésions  aussi  profondes  dos  enveloppes  de  l'œil  ne  vont  pas  sans  une 
altération  notable  de  la  fonction.  La  vision  s'amoindrit  graduellement  et  cette 
amblyopie  tient,  d'une  part  aux  lésions  des  membranes  profondes  et  d'autre 
part  aux  progrès  de  la  myopie  qui  devient  excessive  par  le  fait  de  rallonge- 
ment considérable  du  globe  oculaire.  L'éclairage  opbtalmoscopique  révèle 
en  effet  un  trouble  considérable  du  corps  vitré  qui  indique  que  l'inflamma- 
tion s'est  généralisée  à  tout  le  tractus  uvéal  ;  si  l'examen  du  fond  de  l'œil 
est  possible  on  constate  des  lésions  choroïdiennes  étendues,  siégeant  à  la 
périphérie  et  au  pôle  postérieur  de  l'œil. 

Traitement.  —  Dans  l' hydrophtalmie  secondaire  à  l'enclavement  de 
l'iris  le  traitement  consistera,  dès  les  premiers  symptômes  dhypcrlonie  et 
de  distension,  à  pratiquer  quotidiennement  des  instillations  d'un  collyre  à 
l'ésérine  à  1  pour  100.  En  même  temps,  et  pour  favoriser  la  consolidation 
de  la  coque  fibreuse  de  l'œil,  on  administrera  à  l'enfant  du  phosphate  de 
chaux  à  l'intérieur.  Souvent,  en  effet,  les  enfants  qui  offrent  une  prédispo- 
sition à  l'hydrophtalmie  ont  une  certaine  tendance  au  rachitisme  ou  du 
moins  marchent  assez  tard.  Si  les  moyens  médicaux  ne  suffisent  pas  à 
arrêter  les  progrès  de  la  distension  on  y  ajoutera  une  iridectomie  large  et 
périphérique,  comme  dans  le  glaucome  des  adultes. 

Dans  Y  hydrophtalmie  primitive  des  sujets  de  la  seconde  ou  de  la 
troisième  enfance,  le  traitement  médical  sera  identiquement  le  même  que 
précédemment  et  pour  les  mêmes  raisons,  mais  le  traitement  chirurgical, 
s'il  devient  nécessaire,  devra  être  différent. 

Ici  l'iridectomie  est  dangereuse  à  pratiquer  à  cause  de  la  distension  du 
limbe  scléro-cornéen  et  de  la  minceur  de  la  paroi  fibreuse  de  l'œil.  Une 
ouverture  tant  soit  peu  large  de  la  coque  oculaire  est  généralement  suivie 
d'enclavement  de  l'iris,  puis  d'une  atrophie  du  globe.  On  préférera  alors,  en 
pareil  cas.  la  sclérotomie,  c'est-à-dire  une  simple  ponction  pratiquée  avec 
une  aiguille  spéciale  ou  un  très  fin  couteau  de  de  Grade.  L'opération  de  de  Yin- 
çentiis,  qui  consiste  à  introduire  au  niveau  du  limbe  une  aiguille  coudée  et 
coupante,  puis  à  sectionner  circulairement  les  trabécules  de  la  base  de  l'iris 
aux  environs  du  canal  de  Schlemm,  convient  parfaitement  à  cette  affection, 
et  c'est  la  seule  opération  qui  n'offre  pas  de  grands  dangers:  nous  avons 
modifié  d'une  façon  qui  nous  paraît  commode  la  courbure  de  l'aiguille  de 
de  Yincentiis.  (Aiguille  à  sclérotomie  de  Valude.) 
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VI.         Hémorragies  du  corps  vitré 

Les  affections  idiopathiques  ou  primitives  du  corps  vitré  chez  l'enfant, 
en  dehors  des  cysticerques  qui  sont  extrêmement  rares  en  France,  se  limitent 
à  des  hémorragies,  car  les  exsudats  vitréens  (synchisis)  ne  constituent 
qu'un  symptôme  de  la  cyclite  ou  de  la  choroïdite,  et  non  pas  une  affection 
spéciale.  Les  hémorragies  du  corps  vitré  peuvent  survenir  naturellement  à 
la  suite  de  traumatismes,  mais  on  les  observe  parfois  spontanément,  et  leur 
origine  est  alors  des  plus  obscures  M.  Panas  les  rattache  à  des  troubles  géné- 
raux d'origine  digestive,  parce  qu'il  a  observé  des  hémorragies  vitréennes 
chez  un  enfant  atteint  de  dilatation  de  l'estomac;  j'en  ai  constaté,  pour  ma 
part,  la  présence  chez  des  enfants  dont  l'intégrité  digestive  était  parfaite  et 
je  crois  plutôt  qu'il  s'agit  là  d'un  phénomène  d'altération  du  liquide  sanguin 
tel  (pion  en  observe  dansl'anémie.  Chez  une  jeune  fille  que  j'ai  soignée  pen- 
dant plusieurs  années,  les  hémorragies  vitréennes  se  produisaient  chaque 
innée  à  la  lin  de  l'hiver,  au  moment  où  son  anémie  de  Parisienne  avait 
atteint  un  degré  assez  prononcé,  et  aucun  traitement  ne  réussissait  si  elle 
n'allait  en  même  temps  faire  une  cure  d'air  et  d'altitude  en  Suisse.  Les 
hémorragies  du  vitreum  sont  du  même  ordre  et  s'observent  en  même 
temps  <pie  l'épistaxis  chez  les  sujets  anémiques.  L'affection  se  manifeste  par 
un  trouble  profond  de  la  vue,  sans  aucune  réaction  inflammatoire  de  l'œil, 
ni  aucun  signe  morbide  visible  de  l'extérieur.  L'ophtalmoscope  révèle  l'exis- 
tence de  larges  masses  sombres  flottant  dans  le  vitré,  parfois  d'un  obscur- 
cissement total  qui  rend  l'œil  inéclairable  ;  quand  les  hémorragies  sont  peu 
nombreuses  et  laissent  pénétrer  les  rayons  lumineux,  on  aperçoit  parfois 
des  hémorragies  en  nappes  ou  fixes  sous  la  membrane  hyaloïde  de  la  rétine. 
Lorsque  les  hémorragies  récidivent  souvent,  le  corps  vitré  ne  s'éclaircit 
plus  complètement,  et  il  s'y  développe  des  masses  de  tissu  conjonctif  et  plus 
tard,  ordinairement,  un  décollement  de  la  rétine. 

Traitement.  —  On  insistera  surtout  sur  les  toniques  généraux:  hydro- 
thérapie, cure  d'air  et  d'altitude,  fer.  Localement  le  traitement  a  peu  d'action; 
on  essayera  l'application  de  petits  sinapismes  ta  la  tempe  et  l'injection  sous- 
putanée,  au  voisinage  de  l'orbite,  de  2  ou  5  gouttes  d'ergotinine  de  Tanret, 
tous  les  deux  jours. 

Vil.    —    ANOMALIES    CONGÉNITALES 

Coloboma.  —  Le  coloboma  est  de  beaucoup  le  vice  de  conformation  le 
plus  fréquent  du  tractus  uvéal;  il  consiste  en  un  arrêt  dans  la  fermeture  de 
la  l'ente  oculaire  fœtale.  Le  coloboma  de  l'iris  et  celui  de  la  choroïde  sont 
souvent  réunis,  toutefois  ils  existent  aussi  séparément.  Le  coloboma  de  l'iris 
est  une  brèche,  presque  sans  exception  placée  en  bas,  qui  sort  de  la  pupille 
et  se  dirige  vers  le  bord  adhérent  du  diaphragme  irien.  La  fente  peut  être 
complète  ou  incomplète,  et,  suivant  sa  largeur,  la  pupille  ainsi  échancrée 
prend  la  forme  d'un  ovale  ou  d'une  raquette.  Le  coloboma  choroïdien  s'aper- 
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goit  ;ï  l'ophtalmoscope.  Il  figure  une  plaque  blanche  d'apparence  atrophique 
qui  se  dirige  en  bas  à  partir  de  la  papille  optique  et  gagne  la  périphérie  de 
la  rétine.  Ce  coloboma,  qui  est  ordinairement  un  peu  large,  peut  être  com- 
plef  ou  incomplet,  el  s'arrêter  à  quelque  distance  de  l'ora  serra  ta. 

Iridérémie.  —  C'est  l'absence  congénitale  de  l'iris.  Le  plus  souvent 
liri>  persiste  à  l'état  de  vestige,  sous  forme  dune  bandelette  périphérique. 
On  aperçoit  facilement  dans  l'iridérémie  les  contours  du  cristallin. 

Polycorie.  —  C'est  la  multiplicité  des  pupilles;  fort  rare. 

Corectopie.  —  A  l'état  normal  la  pupille  n'occupe  pas  exactement  le 
centre  de  l'iris;  elle  est  située  un  peu  en  haut  et  en  dedans.  Quand  cette 
particularité  s'accentue  de  manière  à  constituer  une  véritable  anomalie,  on 
dit  qu'il  y  a  corectopie. 

Hétérophtalhie.  —  C'est  l'ensemble  des  diverses  anomalies  de  colora- 
Lion  qui  peuvent  exister  sur  l'iris  d'un  même  œil  ou  rendre  un  œil  entière- 
ment différent  de  l'autre.  On  appelle  yeux  vairons,  des  yeux  de  couleur  diffé- 
rents sur  le  même  individu. 

Persistance  de  la  membrane  pupillaire.  —  La  membrane  qui,  chez  le 
fœtus,  ferme  l'orifice  pupillaire  peut  ne  pas  disparaître  complètement  après 
la  naissance;  on  voit  alors  dans  le  champ  pupillaire  des  filaments  très  tins 
qui  se  distinguent  des  synéchies  inflammatoires  en  ce  qu'elles  prennent 
attache  sur  l'iris,  non  pas  au  bord  libre,  mais  aux  arcades  du  grand  cercle  de 
l'iris,  sur  la  face  antérieure  de  cette  membrane. 

Persistance  de  l'artère  hyaloïde  et  du  canal  de  Cloquet.  —  Anomalie 
du  même  ordre  que  la  précédente  et  qui  se  révèle  à  l'ophtalmoscope  par  la 
présence  d'un  filament  obscur  partant  du  centre  de  la  pupille  et  traversant  le 
vitré  d'arrière  en  avant.  Des  recherches  récentes  établissent  que  les  enfants 
nouveau-nés  possèdent  ordinairement  un  vestige  visible  de  l'artère  hyaloïde 
qui  disparaît  plus  tard.  Ce  vestige  embryonnaire  est  formé  d'un  tissu  con- 
jonctif  qui  peut  devenir  le  point  de  départ  des  tumeurs  malignes.  Nous 
avons  vu  un  sarcome  né  aux  dépens  des  restes  de  l'artère  hyaloïde. 


IV 
MALADIES  DU    CRISTALLIN  —  CATARACTE 

Les  maladies  du  cristallin  sont  représentées  par  la  cataracte  dont  il 
existe  de  très  nombreuses  variétés.  Chez  l'enfant  eette  maladie,  dans  ses 
formes  congénitales,  offre  des  caractères  spéciaux. 

Symptômes  généraux.    —   Les  symptômes  généraux  de  la  cataracte. 
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c'est-à-dire  ici  les  symptômes  communs  aux  diverses  variétés  de  cataracte, 
résultent  tous  de  la  perte  de  transparence  de  tout  ou  partie  de  la  substance 
du  cristallin. 

A  l'éclairage  latéral,  pratiqué  avec  la  loupe  et  une  lampe  placée  à  côté 
de  la  tète  de  reniant,  on  distingue  très  nettement  ces  opacités,  leur  étendue, 
leur  forme;  elles  présentent  une  coloration  gris  blanchâtre  parfois  cha- 
toyante. Si  le  noyau  est  opacifié,  on  aperçoit  une  masse  centrale  ronde  et 
obscure;  si  ce  sont  les  parties  périphériques,  elles  apparaissent  comme  des 
legmenls  superficiels  d'un  blanc  nacré.  Avec  le  miroir  ophtalmoscopique 
on  découvre  les  opacités  légères  ou  profondes  qui  peuvent  échapper  à  l'ex- 
ploration précédente.  Par  ce  moyen  on  éclaire  le  fond  de  l'œil  qui  apparaît 
en  rouge,  et,  sur  ce  fond  éclairé,  les  opacités  du  cristallin  projettent  des 
ombres  noires  qui  se  détachent  nettement.  Quand  la  perte  de  transparence 
est  totale,  cette  exploration  montre  que  l'œil  est  inéclairable. 

Pour  ces  diverses  recherches  il  est  nécessaire  de  dilater  la  pupille  avec 
de  l'atropine,  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'une  cataracte  zonulaire  dans  laquelle 
il  est  important  de  connaître  l'étendue  de  l'opacification  du  noyau. 

Les  troubles  visuels  objectifs  sont  en  rapport  avec  l'étendue,  le  siège  cl 
le  degré  de  l'opacification  du  cristallin.  Dans  les  cataractes  centrales  ou 
zonulaires,  le  petit  malade  a  la  vision  très  diminuée  mais  se  trouve  favora- 
blement influencé  par  le  séjour  dans  une  demi-obscurité  qui  lui  procure 
une  certaine  dilatation  de  là  pupille.  Les  caractères  spéciaux,  à  chacune 
des  variétés  de  la  cataracte  chez  l'enfant,  sont  tous  d'ordre  objectif  et  seront 
reconnus  à  l'éclairage  latéral  ou  ophtalmoscopique. 

Les  cataractes  se  découvrent  dans  les  premiers  mois  ou  les  premières 
.innées  de  la  vie;  on  en  distingue  trois  variétés  : 

1°  Cataractes  congénitales 

A).  Cataracte  zoxulawe.  —  (Test  la  plus  commune  des  formes  de  cata- 
racte chez  l'enfant,  mais  elle  ne  commence  à  le  gêner  que  vers  l'âge  de  5  à 
6  ans  et  sa  coloration  assez  faible  empêche  qu'on  ne  l'aperçoive  auparavant. 
Elle  se  présente  comme  une  opacité  grise,  translucide,  toute  ronde,  séparée 
par  une  ligne  de  démarcation  très  nette  des  parties  périphériques  du  cris- 
tallin qui  ont  conservé  leur  transparence.  Cette  opacité  offre  ceci  de  particu- 
lier <pie  la  coloration,  d'un  gris  perle,  est  plus  accusée  à  la  périphérie  «pian 
centre;  c'esl  ce  qui  la  distingue  des  cataractes  centrales  qui  offrent  leur 
maximum  d'épaisseur  au  niveau  du  noyau.  Mais  la  caractéristique  véritable 
e>t  dans  la  transparence  absolue  des  portions  équatoriales  du  cristallin.  A 
l'éclairage  oblique  la  loupe  lait  voir  en  noir  foncé  ces  parties  périphériques 
et,  comme  une  sphère  blanchâtre  et  chatoyante,  le  centre  opacifié.  A  l'ophtal- 
moscope  on  voit  !c  noyau  central  obscur  qui  se  détache  sur  le  fond  de  l'œil 
qui  forme  un  cercle  rouge  très  lumineux.  La  largeur  de  l'anneau  transparent 
doit  être  évaluée  avec  soin,  car  il  en  sera  tiré  toutes  les  indications  théra- 
peutiques; on  doit  examiner  l'enfant  avant  et  après  atropinisation. 

Traitement.  —  1"  Si   la  cataracte  est   tout  à  fait   centrale  et  petite;   si 
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elle  ne  gène  pas  la  vision  d'une  façon  trop  incommode,  il  n'y  aura  pas  à 
intervenir. 

2°  Si  le  noyau  cataracte  est  plus  volumineux  et  que  la  vision  se  trouve 
améliorée  par  l'instillation  de  l'atropine,  on  pratiquera  chez  l'enfant  une  iri- 
dectomie  en  bas  et  en  dedans,  dite  iridectomie  optique.  La  brèche  irienne 
mettra  à  découvert  une  portion  de  la  zone  transparente  du  cristallin,  suffi- 
sante pour  la  vision. 

5°  Enfin  si  le  noyau  central  est  trop  volumineux  et  la  partie  transpa- 
rente du  cristallin  insuffisante  à  donner  une  certaine  vision,  la  création 
d'une  pupille  artificielle  ne  peut  plus  suffire  et  on  devra  recourir  à  l'extrac- 
tion du  cristallin  cataracte. 

L'extraction  sera  faite  au  moyen  d'un  lambeau,  comme  pour  une  cata- 
racte de  l'adulte,  parce  que  les  noyaux  de  la  cataracte  zonulaire  ne  sont  pas 
mous  comme  on  pourrait  le  croire;  ils  offrent  en  général  une  consistance  trop 
ferme  pour  être  extraits  par  l'opération  simple  linéaire  ou  par  succion  l. 

B).  Cataractes  polaires.  —  Les  cataractes  polaires  antérieure  et  pos- 
térieure, beaucoup  plus  rares  que  la  forme  précédente,  sont  caractérisées 
par  une  opacité  très  complète  qui  siège  au  pôle  antérieur  ou  postérieur  du 
cristallin.  On  a  cité  des  cas  de  cataracte  axiale  dans  lesquels  existent  un  axe 
opaque  reliant  les  deux  pôles  du  cristallin. 

Traitement.  —  Comme  la  partie  périphérique  du  cristallin  est  restée 
transparente  sur  une  large  étendue,  c'est  l'iridectomie  optique  qui  s'impose 
au  choix. 

C).  Cataracte  molle  congénitale.  —  Dans  cette  forme  le  cristallin  est 
tout  à  fait  uniformément  opaque,  d'un  aspect  blanc  laiteux.  Ces  cataractes 
sont  généralement  liquides,  molles,  mais  il  n'est  pas  rare  de  constater,  par 
l'atropinisation,  quelques  adhérences  de  l'iris  à  la  cristalloïde.  C'est  cette 
variété  de  cataracte  que  les  parents  découvrent  le  plus  tôt  à  cause  de  sa 
coloration  blanche  très  nette  ;  on  l'observe  dans  les  premiers  mois  qui 
suivent  la  naissance. 

Traitement.  —  On  pratiquera  l'extraction  des  masses  molles  à  Laide  de 
l'opération  linéaire  de  Travers,  qui  consiste  à  ouvrir  la  cornée  avec  un  couteau 
lancéolaire  et  à  déchirer  la  cristalloïde  avec  un  kystitome  ou  la  pointe  même 
du  couteau.  La  simple  pression  suffit  d'ordinaire  à  évacuer  le  contenu  du  cris- 
tallin composé  de  masses  grumeleuses  molles  ;  on  pourra  s'aider  cependant 
de  la  succion  ou  de  l'aspiration  pratiquée  à  l'aide  d'appareils  spéciaux. 

A  la  suite  de  cette  extraction  simple,  et,  comme  la  capsule  du  cristallin  est 
souvent  renforcée  de  quelques  adhérences  iriennes  et  que  des  masses  cris- 
talliniennes  ont  pu  y  rester  fixées,  il  n'est  pas  rare  de  voir  se  produire  une 
cataracte  secondaire  formée  par  la  capsule  cristallinienne  épaissie.  L'opé- 
ration de  cette  cataracte  secondaire  consiste  à  inciser  la  lame  opacifiée  du 

(')  Les  limites  étroites  qui  nous  sont  assignées  ne  nous  permettent  pas  de  nous  étendre  sur  les  détaik 
techniques,  minuel  opératoire,  instruments,  des  opérations  oculaires.  Nous  devrons  oous  borner  à 
énoncer  celles-ci  au  moment  des  indications. 
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cristallin  et  de  l'iris  attenant,  au  moyen  de  la  pince-ciseaux  de  de  Wecker 
«■il  s'ouvrant  un  chemin  par  la  cornée  (capsulotomie,  irido-capsulotomie), 
ou  en  introduisant  un  couteau  spécial  par  la  sclérotique  et  en  arrière  du 
corps  ciliaire,  de  façon  à  faire  l'incision  d'arrière  en  avant  sans  ouvrir  la 
chambre  antérieure  (Gama  Pinto).  Xous  ne  «tînmes,  en  aucun  cas,  partisans 
de  l'ablation  de  la  membrane  en  totalité,  par  arrachement  et  au  moyen  d'une 
pince  dite  capsulaire  (Panas);  cette  manœuvre  tiraille,  sur  l'iris,  le  corps 
ciliaire,  et  expose  à  des  cyclites  redoutables,  voire  au  décollement  de  la  rétine. 

2°  Cataractes  acquises 

A  .  Cataracte  molle  simple.  —  Sous  certaines  influences,  dont  les  plus 
fréquentes  sont  le  diabète  et  l'albuminurie,  il  peut  se  développer  des  cata- 
ractes chez  les  jeunes  sujets.  Ces  cataractes  affectent  toutes  la  l'orme  de 
cataractes  molles,  en  raison  de  ce  t'ait,  que  dans  le  jeune  âge  le  cristallin 
n'offre  pas  de  noyau  central  consistant  et  que,  par  conséquent,  toutes  les  cou- 
rbes sont  également  susceptibles  de  se  ramollir  et  de  se  liquéfier.  La  cata- 
racte molle  simple  offre  souvent  au  début  de  son  développement  de  larges 
secteurs  triangulaires,  demi-transparents,  dont  les  sommets  convergent  vers 
le  pôle  antérieur  du  cristallin.  Leur  coloration  est  d'un  blanc  bleuâtre,  leur 
aspect  légèrement  chatoyant.  Plus  tard  la  teinte  blanche  uniforme,  laiteuse, 
remplace  l'aspect  précédent  et  la  liquéfaction  se  trouve  complète. 

Abandonnée  à  elle-même  la  cataracte  subit  à  la  longue  une  régression 
qui  peut  aboutir  à  la  transformation  calcaire  (\c  la  substance  cristallinienne 
[cataracte  calcaire)  :  d'autres  fois,  les  masses  ramollies  se  résorbent  sim- 
plement laissant  les  deux  feuillets  de  la  cristalloïde  s'appliquer  l'un  contre 
l'autre  \  cataracte  aridi-siliqueuse). 

Traitement.  — La  cataracte  molle  simple  s'opère  par  simple  ponction 
au  couteau  lancéolaire,  ou  succion,  et  l'opération  réussit  toujours  parfai- 
tement bien,  car  il  n'existe  pas  ici  d'adhérences  à  l'iris.  Il  est  rare  qu'il 
survienne  une  cataracte  secondaire  parce  que  la  capsule  du  cristallin  est 
libre  de  tout  exsudât.  Les  cataractes  régressives,  calcaire  ou  siliqueuse,  sont 
des  masses  solides  qu'il  faut  enlever  par  l'extraction  et  avec  des  pinces. 

B).  Cataracte  tbaumatique.  —  C'est  une  l'orme  de  cataracte  acquise 
ommune  chez  reniant  exposé  aux  accidents  que  lui  cuis»1  son  impru- 
dence. Elle  esl  généralement  la  suite  d'une  plaie  pénétrante  de  la  cornée 
effectuée  par  un  corps  vulnérant  (bec  de  plume,  pointe  de  couteau,  de 
ciseaux),  qui  a  intéressé  le  cristallin  et  souvent  l'iris,  dont  l'adhérence  à  la 
plaie  complique  la  situation.  Parfois  cependant  la  cataracte  traumatique  sur- 
vient a  la  suite  d'une  simple  contusion  -an-  plaie  du  globe  oculaire,  et,  dans 
3,  la  cristalloïde  peut  même  n'être  pas  déchirée.  Si  le  cristallin  es! 
touché  par  le  corps  vulnérant,  l'opacification  est  lapide  et  commence  dc>  !<■ 
joui-  de  l'accident  pour  être  complète  en  peu  de  jouis.  Elle  f-t  le  l'ait  de 
fimbibition  des  masses  cristalliniennes  par  l'humeur  aqueuse  pénétrant  à 
la  faveur  île  la  plaie  qui  tend  toujours  à  s'élargir,  grâce  à  l'élasticité  de  la 
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capsule  du  cristallin.  Parfois  cependant  si  la  plaie  cristallinienne  est  petite  et 
que  la  désagrégation  de  la  substance  cristallinienne  ne  puisse  se  faire  sous 
l'influence  de  l'humeur  aqueuse  empêchée  de  passer,  l'opacification  restera 
limitée  et  la  cataracte  est  dite  partielle.  Si  le  cristallin  n'est  pas  directement 
touché,  la  cataracte  suite  de  contusion  évolue  beaucoup  plus  lentement,  et 
l'opacification  peut  demander  plusieurs  semaines  avant  d'être  complète.  La 
cataracte  traumatique  est  toujours  une  cataracte  molle. 

Traitement.  —  Avant  d'intervenir  il  faut  attendre  que  tous  les  phéno- 
mènes, réactionnels  ou  infectieux,  qui  peuvent  suivre  le  traumatisme  soient 
entièrement  terminés.  D'ailleurs  cette  attente  permet  souvent  d'assister  à 
la  guérison  naturelle  de  la  cataracte  traumatique,  grâce  à  la  résorption  gra- 
duelle des  masses  molles,  désagrégées  par  l'humeur  aqueuse.  Cette  désagré- 
gation et  cette  résorption  sont  les  processus  de  guérison  utilisés  dans  le 
procédé  opératoire  de  la  cataracte  connu  sous  le  nom  de  discission  et  que 
certains  auteurs  préconisent  pour  les  cataractes  molles  des  enfants  ;  elle 
s'effectue  avec  l'aiguille  dite  aiguille  à  cataracte.  On  combattra  les  accidents 
du  côté  de  l'iris,  provoqués  par  le  gonflement  des  masses  cristalliniennes, 
au  moyen  d'instillations  d'atropine.  Si  la  cataracte  traumatique  ne  se  résorbe 
pas,  on  en  pratiquera  l'extraction  comme  dans  les  cas  précédents  par  l'opé- 
ration simple  ou  la  succion  ;  mais  en  raison  de  sa  nature  compliquée  et  des 
accidents  irritatifs  du  côté  de  l'iris  qui  accompagnent  toujours  sa  formation, 
il  faut  s'attendre  à  être  obligé  de  pratiquer  une  opération  secondaire  de 
section  de  membranule,  même  lorsque  le  cristallin  n'a  été  que  contusionné 
par  le  traumatisme. 

Si  la  cataracte  traumatique  est  restée  partielle  on  s'inspirera  de  l'état  de 
la  vision  pour  exécuter  ou  non  une  iridectomie. 

G).  Cataractes  pathologiques.  —  Ce  sont  des  cataractes  secondaires 
qui  surviennent  à  la  suite  des  irido-cyclites  et  surtout  dans  l'irido-cyclite 
sympathique.  Le  cristallin  se  couvre  d'exsudats,  devient  jaunâtre,  et  les 
bords  de  la  pupille  contractent  des  adhérences  complètes  et  intimes  avec 
lui.  Ces  cataractes  ne  sont  que  la  suite  d'un  état  avancé  de  désorganisation 
de  l'œil  et  doivent  être  abandonnées  à  elles-mêmes. 


v 

MALADIES    DE    LA    RÉTINE    ET    DU    NERF    OPTIQUE;    AMBLYOPIES 

I.  —  Hémorragies  de  la  rétine  —  Rétlmtes  hémorragiques 

On  rencontre  des  hémorragies  en  nappe  de  la  rétine  dans  les  formes 
graves  d'anémie  chez  les  enfants,  et  ces  hémorragies  constituent  la  pre- 
mière étape,  généralement,  des  hémorragies  du  corps  vitré  dont  nous 
avons  parlé  dans  un  chapitre  antérieur.  Ces  hémorragies  accompagnent  ou 
remplacent  les  hémorragies  nasales  qui  se  produisent  avec  une  abondance 
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et  une  fréquence  parfois  anormales  chez  certains  sujets.  Les  rétinitès 
hémorragiques  qui  s'observent  dans  l'albuminurie,  outre  L'altération  du 
gang,  se  compliquent  de  lésions  de  dégénération  dv^  vaisseaux  et  des  tissus 
de  la  rétine.  La  rétinite  albuminurique  se  caractérise  à  l'ophtalmoscope  par 

de  petites  hémorragies  et  un  semis  de  points  blanchâtres  disposés  en 
auréole  rayonnée  au  niveau  de  la  macula.  Plus  tard,  ces  foyers  blanchâtres 
peuvent  se  disséminer  en  diverses  parties  du  fond  de  l'œil,  sous  forme  de 
plaques  irrégulières  ou  de  points  entremêlés  d'hémorragies;  anatomique- 
ment  ces  lésions  sont  constituées  par  un  œdème  et  une  dégénérescence 
hyaline  des  éléments  conjonetil's  de  la  rétine.  Les  petites  artères  présentent 
des  dilatations  variqueuses  et  une  dégénérescence  hyaline  de  leurs  parois. 

Dans  les  cas  graves,  la  dégénérescence  vasculaire  gagne  les  troncs  plus 
importants  et  on  peut  voir  à  l'ophtalmoscope,  même  les  artères  émergentes 
de  la  papille  apparaître  dégénérées  sous  l'aspect  de  cordons  blanchâtres, 
imperméables.  La  papille  offre  une  coloration  uniforme  d'un  rose  hortensia. 

Les  hémorragies  de  la  rétine  et  les  rétinitès  albuminuriques  ne  se 
présentent  d'ailleurs  chez  l'enfant  ni  avec  la  même  fréquence,  ni  avec  la 
même  gravité  que  chez  l'adulte;  ce  sont  des  maladies  tout  à  fait  excep- 
tionnelles dans  l'enfance. 

II.    —    RéTLNITE    PIGMENTAIRE 

Bien  plus  fréquente  que  les  hémorragies  de  la  rétine  est  la  dégéné- 
ration pigmentaire  de  la  rétine  connue  sous  le  nom  de  rétinite  pigmentaire. 
(Test  là  une  affection  absolument  propre  au  jeune  âge  et  fréquente,  relative- 
ment aux  autres  maladies  des  membranes  profondes  de  l'œil,  lesquelles 
boni  moins  communes  chez  l'enfant  que  les  affections  de  la  conjonctive  et  de 
la  cornée. 

Symptômes.  —  Les  signes  ophtalmoscopiques  de  la  rétinite  pigmen- 
taire sont  très  caractéristiques  et  c'est  à  eux  que  cette  maladie  est  rede- 
vable du  nom  de  rétinite  tigrée  qui  lui  est  donné  quelquefois.  On  aperçoit, 
en  effet,  dans  les  parties  périphériques  du  fond  de  l'œil,  un  semis  de  points 
noirs  étoiles  et  anastomosés  entre  eux  par  de  lins  prolongements  de  forme 
1res  ii  régulière.  Ces  figures  pigmentées  rappellent  la  coupe  d'un  os  avec  les 
Corpuscules  osseux  étoiles  disséminés  dans  son  épaisseur.  Ces  taches  noires 
se  localisent  exclusivement  aux  parties  périphériques,  équatoriales  de  la 
rétine,  en  gagnant  plus  ou  moins  du  côté  du  centre,  mais  ne  l'atteignant 
pas.  Ces  taches  piginentaires  ne  forment  pas  toujours  une  couronne  com- 
plète autour  de  la  rétine;  quelquefois  au  début  on  n'en  aperçoit  que  quel- 
ques-unes isolées  et  alors  elles  occupent  de  préférence  la  partie  nasale  du 
fond  de  l'œil.  A  côté  de  ces  lésions  primordiales  on  observe  un  certain 
amincissement  des  vaisseaux  et  la  papille  offre  une  coloration  rosée  uniforme. 

Le  cristallin,  chez  un  grand  nombre  de  malades,  est  le  siège  d'une 
cataracte  polaire  postérieure. 

l»ans  certains  cas  rares  cette  maladie  n'offre  aucune  dégénération 
pigmentaire  du  fond  de  l'œil  et  les  taches  noires  sont  remplacées  par  des 
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dépôts  blanchâtres  (cas  de  Gayet);  il  serait  difficile  de  faire  le  diagnostic, 
s'il  n'existait  deux  symptômes  fonctionnels  très  spéciaux  et  qui  sont  constants 
dans  cette  maladie,  ce  sont  Y/iéméralopie  et  le  rétrécissement  du  champ 
visuel.  L'héméralopie  consiste  dans  ce  fait  que  les  malades  sont  incapables 
de  rien  distinguer  dans  l'obscurité.  Les  sujets  atteints  de  rétinite  pigmen- 
taire  voient  assez  bien  pendant  la  journée  mais  deviennent  aveugles  quand 
arrive  la  nuit.  Cette  torpeur  de  la  rétine  peut  se  produire  également  pen- 
dant le  jour  si  l'enfant  passe  d'un  lieu  éclairé  dans  une  pièce  sombre 

Le  rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel  est  très  caractéristique 
car  il  est  ordinairement  très  prononcé.  Le  diamètre  du  champ  visuel  con- 
servé peut  être  réduit  «à  l'étendue  de  5  à  10  degrés.  Les  sujets  ainsi  atteints 
ont  alors  une  vision  comparable  à  celle  que  l'on  obtient  en  regardant  les 
objets  extérieurs  rapprochés  au  moyen  d'un  tube  étroit. 

La  rétinite  pigmentaire  est  généralement  double  el  assez  également 
répartie  sur  les  deux  yeux.  Bien  que  cette  affection  soit  congénitale,  on  ne 
l'observe  pas  toujours  aux  premiers  âges  de  la  vie;  en  effet,  elle  ne  reste 
pas  stationnaire,  mais  commence  à  se  manifester  et  à  progresser  à  un  âge 
variable,  soit  de  bonne  heure  vers  8  à  10  ans.  soit  dans  l'adolescence. 

Étiologie.  —  On  a  fait  jouer  un  rôle  à  la  consanguinité  des  parents 
dans  l'étiologie  de  cette  affection.  Toutefois  un  grand  nombre  d'auteurs  se 
refusent  à  voir  dans  cette  action  autre  chose  que  l'effet  d'une  simple  con- 
sanguinité morbide  réalisable  dans  des  conditions  identiques  par  des  étran 
gers.  La  syphilis  héréditaire  est  aussi  recherchée.  Cette  maladie  est  en  tous 
cas  manifestement  héréditaire  et  on  l'observe  fréquemment  sur  plusieurs 
individus  de  la  même  famille;  elle  coïncide  parfois  avec  d'autres  imperfec- 
tions congénitales,  surdi-mutité,  idiotisme,  malformations  diverses. 

Traitement.  —  La  thérapeutique  est  impuissante  à  lutter  contre  cette 
dégénérescence  congénitale  atrophique  des  éléments  de  la  rétine;  on  com- 
battra la  torpeur  rétinienne  par  des  toniques  et  le  port  de  verres  fumés. 

111.  —  Chorio-p.étlmïe 

La  chorio-rétinite  disséminée,  à  tendance  atrophique.  doit  être  men- 
tionnée ici  parce  qu'elle  est  distincte  de  la  rétinite  pigmentaire,  mais  sa 
fréquence  chez  l'enfant  est  infiniment  moindre  que  chez  l'adulte;  on 
observe  très  rarement  cette  affection.  C'est  une  maladie  qui  relève  ordinai- 
rement de  la  syphilis  héréditaire,  bien  que  certains  cas  semblent  échapper  à 
cette  origine.  Elle  se  caractérise  par  la  formation,  en  certains  points  de  la 
rétine,  de  plaques  jaunâtres,  quelquefois  un  peu  teintées  de  rouge;  ces 
plaques  sont  des  foyers  d'exsudation  plastique  et  en  même  temps  on  observe 
des  corps  flottants  dan>  le  corps  vitré  ou  même  un  trouble  général  de 
l'humeur  vitrée  {synchisis\.  Peu  à  peu  et  très  lentement,  en  plusieurs 
années,  ces  plaques  exsudatives  pâlissent,  s'affaissent,  deviennent  d'un 
blanc  mat  et  s'entourent  d'une  auréole  de  pigmenl  plus  ou  moins  complète. 
La  dégénérescence  atrophique  est  alors  entière.  En  même  temps  la  papille 
optique  est  pâle  et  d'une   coloration  uniforme. 
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(1rs  foyers  de  chorio-rétinitc  atrophique  peuvent  être  plus  ou  moins 
nombreux,  el  disséminés  en  des  régions  variables  de  la  rétine:  ils  se  dis- 
posent plus  spécialement  à  la  périphérie  du  fond  de  l'œil  ou  au  voisinage  de  la 
macula.  Suivant  leur  nombre  et  suivant  la  position  i\v*  foyers  d'atrophie, 
les  troubles  fonctionnels  sont  plus  ou  moins  marqués;  une  lésion  située 
au  niveau  de  la  macula  supprime  la  vision  centrale  nécessaire  à  la  fixation. 

Au  début  de  la  maladie,  les  troubles  visuels  tiennent  en  grande  partie  à 
Pobscurcissemeni  général  du  vitreum  ou  aux  corps  flottants  (mouches 
volantes);  plus  tard  le  petit  malade  accuse  la  présence  de  scotomes  occa- 
sionnés par  les  loyers  d'atrophie. 

La  maladie  peut  commencer  dès  l'âge  de  8  à  10  ans  et  conduire,  sinon  à 
la  cécité,  du  moins  à  l'impossibilité  de  tout  travail  de  lecture  ou  d'écriture. 

Le  traitement  est  assez  généralement  inefficace.  On  emploiera  les  modes 
les  plus  énergiques  du  traitement  antisyphilitique  :  frictions,  injections 
sous-cutanées  ;  l'induré  de  potassium  sera  donné  simultanément.  Locale- 
ment on  devra  essayer  les  injections  sous-conjonctivales  de  sublimé  à  la  dose 
de  2  à  3  gouttes  d'une  solution  au  millième. 

IV.   —   Gliome  de  la  rétine 

Le  gliome  de  la  rétine  est  le  cancer  de  l'œil  chez  les  enfants;  son  appa- 
litinii  est  très  précoce  et  il  se  montre  le  plus  souvent  dans  le  cours  de  la 
première  année.  C'est  ce  caractère  même  qui  rend  le  début  de  cette  affection 
si  difficile  à  reconnaître,  car  il  existe  à  ce  moment  des  lésions  profondes  que 
l'ophtahuoscope  révélerait  si  Ton  pouvait  avoir  la  notion  des  troubles  fonc- 
tionnels visuels  auxquels  donne  lieu  la  présence  de  la  tumeur  au  fond  de 
l'œil.  Malheureusement  les  enfants  de  cet  âge  ne  peuvent  donner  aucune 
indication  et  on  ne  s'aperçoit  de  l'existence  ^\u  gliome  (pie  quand  celui-ci 
commence  à  apparaître,  par  l'examen  direct  de  la  pupille;  il  est  alors  presque 
toujours  trop  tard  pour  réussir  à  éviter  les  récidives  malgré  une  extirpation 
du  mal  aussi  complète  que  possible. 

Symptômes.  —  Les  parents  s'aperçoivent  que  la  pupille  de  l'enfant 
prend  un  reflet  blanchâtre,  chatoyant,  auquel  Béer  avait  donné  le  nom  d'œi'Z 
de  chai  amaurotique,  car  en  effet  à  ce  moment  la  vision  est  complètement 
détruite  et  la  pupille  paraît  illuminée  dans  sa  profondeur  connue  celle  d'un 
chat  dans  l'obscurité.  Si  on  examine  l'œil  à  l'éclairage  oblique,  on  aperçoit 
une  masse  jaunâtre  ou  blanchâtre,  cotonneuse,  bosselée,  à  la  surface  de 
laquelle  court  mi  lacis  vasculaire  plus  ou  moins  fourni,  mais  plus  abondant 
que  le  réseau  normal  des  vaisseaux  de  la  rétine.  La  présence  de  celte  vascu- 
brisation  propre  est  la  caractéristique  de  l'existence  d'un  néoplasme,  et  chez 
l'enfant  ce  néoplasme  est  toujours  un  gliome  de  la  rétine;  cette  vasculari- 
sation  propre  distingue  les  néoplasmes  du  décollemenl  simple  de  la  rétine, 
iare  chez  reniant,  et  qui  offre  une  physionomie  analogue,  sauf  que  la  rétine 
soulevée  apparaît  plutôt  bleuâtre  et  formant  des  plis.  A  cette  période,  la 
tumeur  est  encore  cantonnée  dans  la  chambre  postérieure  de  l'œil  et  il  n'y 
l  aucune  réaction  du  côté  de  I  iris  ni  du  corps  ciliaire.  Plus  tard,  par  le 
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fait  de  l'hypertension  intra-oculaire  et  de  l'irritation  ciliairc,  il  survient  de 
la  réaction  périkératique  et  l'enfant  commence  à  souffrir.  Enfin,  dans  la  dcr- 
nière  période,  le  néoplasme  se  fait  jour  hors  de  l'œil,  envahissant  l'orbite  en 
passant  par  le  nerf  optique  et  ses  gaines,  puis  de  là  le  cerveau,  ou  encore 
s'ouvre  un  chemin  en  avant  en  taisant  éclater  la  coque  oculaire,  au  pourtour 
de  la  cornée.  La  tumeur,  saillante  alors  entre  les  paupières,  est  exulcérée  et 
saigne  facilement.  Les  ganglions  lymphatiques  voisins  sont  envahis  à  ce  mo- 
ment et  on  rencontre  aussi  des  foyers  de  généralisation  dans  les  viscères 
éloignés.  Dans  le  cycle  pathologique  du  gliome  on  voit  la  tumeur  maligne 
envahir  le  second  œil  en  passant  par  les  nerfs  optiques  et  le  chiasma,  mais  on 
observe  aussi  que  les  deux  yeux  sont  simultanément  atteints  de  gliome  sans 
que  la  tumeur  ait  encore  gagné  les  nerfs  optiques.  En  pareil  cas,  la  pers- 
pective d'une  double  énucléation  ne  devrait  pas  arrêter  le  chirurgien. 

Histologiquement  le  gliome  est  formé  de  petites  cellules,  lesquelles 
offrent  certaines  particularités  de  forme  et  de  disposition  qui  ne  permettent 
pas  de  confondre  ce  néoplasme  avec  du  sarcome  embryonnaire.  Le  gliome 
n'est  jamais  pigmenté  et  il  prend  naissance  aux  dépens  des  couches  granu- 
leuses de  la  rétine,  spécialement  de  la  couche  granuleuse  interne. 

Traitement.  —  Le  seul  traitement  est  l'extirpation  du  néoplasme  quand 
celle-ci  est  possible.  C'est  dire  que  si  la  tumeur  est  opérable,  l'opération 
devra  être  exécutée  d'urgence  aussitôt  le  diagnostic  posé. 

Si  la  tumeur  est  limitée  à  l'œil,  on  se  bornera  à  l'énucléer,  mais  si  elle  a 
déjà  envahi  le  nerf  optique  ou  simplement  si  on  soupçonne  cet  envahisse- 
ment, on  devra  pratiquer  l'exentération  totale  de  l'orbite.  Même  cette  opéra- 
tion radicale  serait  une  mesure  de  prudence  pour  tous  les  cas. 

V.   —  Névrite  optique 

(Stase  papillairc.   —  Papillite.) 

La  névrite  optique  n'est  pas  chez  l'enfant  une  affection  propre  du  nerf, 
mais,  sauf  quelques  rares  exceptions  de  tumeurs  orbitaires  ou  de  maladies 
infectieuses  déterminées,  c'est  l'expression  d'un  processus  morbide  intra- 
cérébral,  d'une  lésion  localisée  ou  diffuse  du  cerveau,  ou  des  méninges,  ou 
encore  de  la  boite  crânienne.  Le  nerf  optique  est,  comme  on  sait,  une  éma- 
nation directe  du  cerveau,  puisque  les  trois  enveloppes  céphaliques,  la 
dure-mère,  l'arachnoïde  et  la  pie-mère,  se  prolongent  sous  formes  de 
gaines  autour  de  lui;  c'est  véritablement  une  partie  de  l'appareil  cérébral 
qui  se  trouve  ainsi  sous  les  yeux  de  l'observateur  pendant  l'examen  à 
l'ophtalmoscope,  et  l'on  comprend  que  Bouchut  ait  donné  à  cette  exploration, 
en  cas  de  diagnostic  ophtalmoscopique  des  affections  encéphaliques,  le  nom 
de  cérébroscopie  qui  fait  image.  La  modification  du  fond  de  l'œil  par 
quoi  se  manifeste  d'abord  l'existence  d'une  lésion  du  cerveau  est  la  névrite 
optique  qui  affecte  deux  types  principaux  :  la  stase  papillaire  et  là  papillite. 

a).  Stase  papillaire.  — La  stase  papillaire  ou  papillite  par  stase  se 
caractérise   par  une  tuméfaction  de  la   papille  qui   apparaît  en  saillie  au- 
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dessus  des  parties  circonvoisines  de  la  rétine;  c'est  un  bouton  œdémateux 
qui  représente  la  papille  optique  et  qui  se  montre  strié  de  rouge  et  de 
blanc.  Les  artères  et  les  veines  qui  sont  llexueuses  et  dilatées  apparaissent 
noyées  dans  l'œdème  papillaire.  A  la  limite  de  ce  bouton  d'oedème,  les 
vaisseaux  reprennent  leur  plan  normal,  parfois  après  un  crochet  qui  accuse 
la  saillie  de  la  papille.  Cet  aspect  très  particulier  de  la  papillite  par  stase 
justifie  le  iiiiiii  de  papille  étranglée  (Stauungspapille)  que  lui  donnent  les 
auteurs  allemands.  En  même  temps,  l'enfant,  s'il  est  en  âge  de  faire  con- 
naître ses  sensations,  accuse  des  troubles  visuels  caractérisés  par  un  abais- 
sement de  l'acuité  visuelle,  un  rétrécissement  concentrique  et  parfois  fort 
accentué  du  champ  visuel,  enfin  une  dyschromatopsie  pour  le  vert  et  pour  le 
rouge.  Il  est  à  noter  que  la  diminution  de  l'acuité  visuelle  n'est  pas  en 
relation  directe  avec  le  degré  de  l'œdème  papillaire;  dans  certaines  névrites 
par  stase  la  vision  est  même  parfois  à  peine  atteinte.  Le  plus  souvent  la 
stase  papillaire  est  bilatérale. 

b).  Papillite.  —  Dans  la  papillite  simple  on  n'observe  pas  de  saillie 
notable  de  la  papille  mais  les  bords  en  sont  flous  et  même  complètement 
effaces.  La  papille  optique  est  noyée  par  un  voile  rouge  uniforme  qui  s'étend 
sur  les  parties  voisines  de  la  rétine  et  dans  lequel  les  vaisseaux  sont  légè- 
rement enfoncés  mais  sans  déviation  de  leur  cours  comme  dans  la  forme 
précédente.  Les  veines  ne  sont  qu'à  peine  tortueuses  et  dilatées,  et  les 
artères  ne  subissent  pas  de  modifications  appréciables.  Les  troubles  visuels 
sont  ici  plus  marqués  et  surtout  plus  constants  que  dans  la  stase  papillaire; 
l'affection  peut  être  unilatérale  (tandis  que  la  stase  existe  ordinairement  des 
deux  cotés)  et  l'œil  atteint  est  souvent  absolument  privé  de  vision.  La  dimi- 
nution (1(>  l'acuité  visuelle  survient  aussi  avec  plus  de  rapidité  que  dans  la 
forme  précédente,  mais  on  note  moins  communément  la  dyschromatopsie. 
De  Graefe,  qui  le  premier  avait  reconnu  les  différences  ophtalmoscopiques 
de  tes  deux  formes  de  papillite,  appelait  la  papillite  simple  névrite  descen- 
dante et  la  considérait  comme  un  processus  inflammatoire  descendu  du 
cerveau,  tandis  que  la  papillite  par  stase  serait  causée  par  une  gène  circula- 
toire intra-cérébrale.  Celte  façon  de  comprendre  les  choses  fut  un  peu 
modifiée  par  la  constatation  faite  par  Schwalbe  de  la  communication  de 
l'espace  sus-arachnoïdien  du  cerveau  avec  le  canal  vaginal  du  nerf  optique. 
La  théorie  du  trop-plein  cérébral  fut  alors  fondée  sur  ce  fait  anatomique  et 
sur  les  recherches  cliniques  et  expérimentales  de  Schmidt  et  de  Manz.  Un 
admit  que  la  stase  papillaire  résultait  d'une  compression  intra-cérébrale  qui 
avait  refoulé  le  liquide  céphalo-rachidien  dans  les  gaines  optiques  jusqu'à 
produire  l'œdème  de  la  papille,  et  la  papillite  continuait  à  être  une  névrite 
descendante,  un  processus  inflammatoire  issu  du  cerveau,  d'un  foyer  infec- 
tieux intra-cérébral.  La  stase  papillaire  appartenait  ainsi  aux  tumeurs  céré- 
brales ou  aux  foyers  inéningitiques  chroniques  avec  hydrocéphalie,  la  papil- 
lite ('tait  le  symptôme  dv>  méningites  aiguës  ou  dv^  foyers  inéningitiques 
aigus  circonscrits  à  In  base  du  cerveau. 

Il  eût  été  agréable  et  commode  pour  le  diagnostic  différentiel  (\c>  corn- 
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plications  cérébrales,  de  conserver  la  notion  d'une  division  clinique  aussi 
simple,  mais  malheureusement  cet  aspect  schématique  des  lésions  visibles 
à  l'ophtalmoscope  n'est  pas  conforme  à  la  réalité  des  faits.  D'abord  on  ren- 
contre des  cas  où  la  névrite  optique  se  présente  avec  des  caractères  mixtes 
de  la  papillite  et  de  la  stase:  entre  les  deux  formes  il  est  une  foule  d'inter- 
médiaires. Puis,  surtout,  des  expériences  très  précises  instituées  par 
Deutschmann  ont  démontré  le  caractère  infectieux  et  inflammatoire  de  la 
stase  papillaire.  Pour  le  prouver,  il  inocula  du  tubercule  dans  la  cavité 
dr<  méninges  de  lapins  et  il  vit  apparaître  une  papillite  par  stase  des  plus 
prononcées,  alors  qu'il  n'obtint  rien  de  semblable  en  poussant  une  quantité 
considérable  d'eau  stérilisée  dans  le  crâne.  Enfin  Parinaud  a  porté  le  dernier 
coup  à  la  théorie  de  Schmidt-Manz  du  refoulement  liquide  par  excès  de 
pression  intra-crânienne,  en  établissant  que  la  papillite  par  stase  n'était 
que  la  propagation  d'un  œdème  cérébral  dû  lui-même  à  des  lésions  localisées 
qui  peuvent  être  de  différente  nature. 

En  résumé,  la  constatation  d'une  stase  papillaire  ou  d'une  papillite 
simple  ne  permet  pas  de  tirer  des  conclusions  certaines;  cependant,  d'une 
façon  plus  habituelle,  la  stase  papillaire  signifie  tumeur  cérébrale,  foyer 
tuberculeux  circonscrit  à  marche  chronique,  tandis  que  la  papillite  se  ren- 
contre plutôt  dans  la  méningite  aiguë;  on  l'observe  aussi  dans  certaines 
maladies  infectieuses  telles  que  la  méningite  cérébro-spinale  épidéinique,  la 
diphtérie,  la  rougeole  et  la  scarlatine.  L'évolution  de  ces  deux  variétés  de 
névrite  optique  aboutit  à  l'atrophie  du  nerf,  mais  cette  terminaison  est 
beaucoup  plus  constante,  plus  complète  et  plus  rapide  dans  la  papillite 
simple  (pie  dans  la  stase  papillaire.  Le  nerf  optique  dans  la  stase  papillaire 
met  environ  1  an  1/2  ta  2  ans  à  devenir  atrophique,  tandis  que  la  papille 
commence  à  blanchir  quelques  semaines  après  le  début  de  la  maladie  dans 
la  papillite  simple. 

Quand  il  s'agit  de  stase  papillaire  et  qu'on  soupçonne  une  lésion  en 
foyer  (tumeur  ou  tubercule)  du  cerveau  ou  des  enveloppes  encéphaliques,  il 
serait  important  d'en  pouvoir  diagnostiquer  le  siège.  Malheureusement,  les 
données  de  l'ophtalmoscope  ne  permettent  pas  toujours  d'être  précis  à  cet 
égard.  Si  la  stase  est  plus  prononcée  d'un  côté  que  de  l'autre,  on  aura  une 
indication  pour  penser  que  la  bandelette  optique  de  ce  côté  est  en  rapport 
plus  direct  avec  le  foyer  du  mal.  Un  signe  collatéral  important,  mais  qui 
n'est  pas  constant,  se  tire  de  l'examen  de  l'olfaction.  L'anosmie  est  la 
preuve  que  la  lésion  porte  sur  l'étage  supérieur  du  crâne  et  voisine  avec  le 
chiasma  et  les  nerfs  olfactifs.  Les  maux  de  tète,  ordinairement  très  accusés, 
les  vomissements,  les  crises  convulsives  sont  des  phénomènes  qui  accompa- 
gnent généralement  la  névrite  optique  mais  ne  permettent  que  d'affirmer 
l'origine  intra-cérébrale  des  accidents. 

Traitement.  —  Certains  auteurs  cherchent  à  l'heure  actuelle  à  traiter 
la  névrite  optique  en  s 'attaquant  à  sa  cause  et  en  ouvrant  la  cavité  crâ- 
nienne par  la  trépanation.  Un  travail  récent  de  M.  Angelucci  a  établi  que 
ces  opérations  ne  pouvaient  être  efficaces  qu'à  la  condition  que  le  foyer 
morbide  fût  complètement  enlevé:  cette  conclusion  restreint  donc  les  inter- 
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vendons  à  certains  cas  où  le  foyer  du  mal  est  limité  et  accessible;  les  tré- 
panations palliatives  ou  destinées  à  drainer  seulement  la  cavité  méningée 
restent  contre-indiquées. 

En  attendant  que  la  question  de  l'intervention  chirurgicale  lasse  un  pas 
en  avant,  nous  traitons  les  enfants  atteints  de  névrite  optique  et  soupçonnés 
l'un  lover  intra-cérébral  limité  (ordinairement  tuberculeux),  ce  qui  est  le 
eas  de  beaucoup  le  [dus  fréquent,  de  la  manière  suivante  :  sur  la  tète  rasée 
friction  quotidienne  d'onguent  napolitain  après  l'application  d'un  vésica- 
loire  liquide  qu'on  aura  laissé  sécher;  administration  à  l'intérieur  d'iodo- 
forme  et  d'iodure  de  potassium  à  faible  dose. 

YJ.  —  Atrophie  optique 

L'atrophie  optique  est  le  terme  presque  fatal  et  sans  remède  de  la 
plupart  dv.^  névrites  optiques. 

Symptômes.  —  A  l'examen  ophtalmoscopique,  la  papille  optique  appa- 
raît uniformément  décolorée,  blanche  ou  grisâtre,  et  on  ne  distingue  plus 
à  la  surface  du  disque  optique  les  5  zones  alternativement  pales  ou  rosées 
qui  caractérisent  l'état  physiologique.  Les  vaisseaux  sont  rétrécis  dans  leur 
calibre  et  les  artères  deviennent  filiformes,  invisibles  même  parfois. 

Les  troubles  visuels  sont  les  mêmes  (pie  ceux  de  la  papillite  mais  ils  sont 
alors  définitifs  et  ne  subissent  plus  de  modilications  ou  des  changements  très 
lents:  e'esl  une  diminution  de  la  vision  pouvant  aller  jusqu'à  la  perte  de  la 
perception  lumineuse,  un  rétrécissement  du  champ  visuel  et  de  la  dyschro- 
inatopsie  dans  les  cas  moins  accentués. 

Étiologie.  —  Les  causes  de  l'atrophie  optique  sont  multiples  chez  l'en- 
tant. Quand  elle  procède  de  la  névrite  optique  on  aperçoit  généralement  à 
rophtalmoscope,  au  pourtour  de  la  papille,  un  halo  grisâtre  ou  noirâtre, 
pigmenté,  lequel  est  le  vestige  de  la  tuméfaction  papillaire  qui  s'est  arrêtée 
en  ce  point.  C'est  là  un  signe  qui  permet,  en  présence  d'une  atrophie  de  la 
papille,  de  faire  le  diagnostic  rétrospectif  d'une  névrite  optique. 

L'atrophie  optique  survient  encore  chez  l'enfant  dans  d'autres  condi- 
tions. On  l'observe  dans  l'hydrocéphalie  et  dans  les  déformations  osseuses 
diverses  des  os  du  crâne  et  surtout  dans  la  microcépbalie.  Le  début  de 
l'atrophie  progressive  du  nerf  optique  coïncide  souvent  alors  avec  l'appa- 
rition de  convulsions.  Dans  ces  cas  l'atrophie  provient  ordinairement  d'une 
compression  des  nerfs  optiques  au  niveau  du  cbiasma,  ou  de  la  sortie  des 
troncs  nerveux  à  travers  lestions  optiques.  Les  ostéites  tuberculeuses  des  os 
du  crâne  peuvent  jouer  un  rôle  analogue  et,  dans  ces  cas,  l'atrophie  pro- 
vient soit  directement  de  la  compression  mécanique,  soit  indirectement  par 
le  l'ait  d'wwe  névrite  descendante  développée  par  suite  du  voisinage  d'un 
foyer  tuberculeux.  Dans  ces  atrophies  optiques  simplement  dégénératrices 
et  non  précédées  de  névrite,  la  papille  apparaît  à  l'ophtalmoscôpe  comme  un 
disque  blanc  ou  gris,  mais  nettement  délimité,  sans  halo. 

Les  cillants  atteints  de  labes  héréditaire  peuvent  encore  présenter  de 
l'atropine   grise  du    nerf  optique  qui    n'est  alors   (pie   l'expression   d'une 
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sclérose  médullaire  disséminée;  l'atrophie  optique  a  été  rencontrée  dans  ces 
conditions  entre  8  <'t  12  ans  (Horner).  On  trouve  alors  conjointement  les 
antres  signes  de-  la  maladie,  et,  du  côté  des  yeux,  souvent  du  nystagmua 
<'t  une  limitation  des  mouvements  d'excursion  des  globes.  Il  existe  colin 
une  variété  assez  rare  d'atrophie  optique,  dite  atrophie  héréditaire  dont 
l'étiologie  demeure  obscure.  L'affection  attaque  plusieurs  enfants  dune 
même  famille  et  se  retrouve  aussi  chez  les  ascendants  ou  les  familles  colla- 
térales. 

La  maladie  débute  parfois  à  l'âge  de  5  ou  6  ans,  mais  le  plus  souvent  au 
moment  où  l'enfant  devient  adulte;  elle  se  présente  à  l'ophtalmoscope  avec 
(\v<  signes  de  névrite  légère,  sans  gonflement  optique,  rapidement  remplacés 
par  une  atrophie  partielle  ou  totale  du  disque  optique.  Les  troubles  fonction- 
nels consistent  dans  une  diminution  de  l'acuité  visuelle  et  dans  l'existence 
d'un  scotome  central,  tandis  que  le  champ  visuel  se  montre  peu  rétréci. 
Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  où  l'affection  progresse  et  aboutit  à  la 
cécité,  le  scotome  central  s'élargit  jusqu'à  envahir  tout  le  champ  visuel. 

L'origine  d'une  telle  affection  est  très  obscure;  la  syphilis  n'en  est  pas  la 
cause  directe. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  atrophies  optiques  est  en  général  im- 
puissant à  amener  la  moindre  amélioration  dans  la  maladie.  On  essayera  les 
traitements  antisyphilitiques  les  plus  énergiques  dans  l'espoir  que  la  syphilis 
est  en  cause  de  près  ou  de  loin  :  les  frictions  et  les  injections  sous-cutanées 
de  sels  hydrargyriques  solubles  sont  les  deux  meilleurs  moyens  de  traitement. 

Dans  certains  cas,  dans  les  atrophies  optiques  suite  de  névrite  surtout, 
je  me  suis  quelquefois  bien  trouvé  de  l'administration  de  l'antipyrine  en 
injections  sous-cutanées  :  1  gramme  d'antipyrine  dans  2  grammes  d'eau 
additionnée  d'un  peu  de  cocaïne,  pour  une  injection  à  faire  tous  les 
c2  jours  sous  la  peau  de  la  région  dorso-lombaire.  Dans  les  atrophies  dégéné- 
ratrices du  nerf  optique,  les  injections  de  sérum  artificiel  ou  de  phosphate  de 
soude  pourront  rendre  quelques  services  de  préférence  à  l'antipyrine. 

Les  injections  de  strychnine  à  la  tempe,  l'électrisation  des  nerfs  optiques 
sont  des  moyens  absolument  illusoires,  quoiqu'ils  soient  classiques. 

Vil.  —  Tumeurs  du  nerf  optique 

Les  tumeurs  du  nerf  optique  sont  le  plus  souvent  des  sarcomes  qui 
naissent  aux  dépens  des  gaines  de  ce  nerf.  Ilistologiquement  ce  sont  des 
endothéli ornes,  des  fibro-sarcomes  ou  encore  des  myxomes.  Il  existe  aussi 
quelques  cas  de  gommes  tuberculeuses  nées  dans  le  nerf  optique  lui-même 
et  formant  tumeur  avec  les  symptômes  particuliers  des  néoplasies  optiques 

Symptômes.  —  Le  premier  signe  d'une  tumeur  rétro-oculaire,  et  d'un 
néoplasme  du  nerf  optique  en  particulier,  est  l'exophtalmie,  laquelle  est  dans 
ce  cas  très  directe,  c'est-à-dire  que  l'œil  est  protrusé  en  avant  et  non  pas 
rejeté  sur  le  coté  comme  dans  le  cas  de  tumeur  née  dans  la  cavité  de' 
l'orbite.  L'examen  digital  ne  permet  pas  ordinairement  de  reconnaître  la 
tumeur  qui  est  placée  trop  directement  derrière  l'œil  pour  être  accessihle 
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au  doigt  du  chirurgien;  la  ponction  exploratrice  donne  naturellement  un 
résultat  négatif  puisqu'il  s'agit  d'une  tumeur  solide.  L'examen  ophtalmosco- 
pique,  le  plus  souvent  négatif  quand  il  s'agit  d'une  tumeur  orbitaire  même 
volumineuse,  est  positif  si  le  néoplasme  provient  du  nerf  optique  ou  des 
gaines  de  ce  nerf,  même  si  la  tumeur  est  encore  petite.  On  reconnaît  les 
signes  d'une  stase  papillaire  légère,  disque  optique  trouble,  vaisseaux  tor- 
tueux, veines  gonflées;  à  un  stade  plus  avancé  l'atrophie  optique  se  prononce. 
Ces  signes  ophtalmoscopiques  peuvent  manquer  tout  au  début  du  mal,  si  le 
néoplasme  naît  aux  dépens  de  la  partie  du  nerf  appartenant  au  tiers  posté- 
rieur de  la  portion  orbitaire  du  tronc  optique;  cette  partie  du  tronc  nerveux 
est  située  en  effet  en  arrière  du  point  où  le  nerf  optique  reçoit  les  vaisseaux 
de  la  papille.  Rapidement  d'ailleurs  le  néoplasme  s'étend  à  tout  le  tronc 
nerveux  et  comprime  la  circulation  rétinienne. 

Traitement.  —  L'exophtalmie,  le  trouble  circulatoire  optique  ne  per- 
mettent pas  de  douter  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  rétro-oculaire;  si  la  ponc- 
tion exploratrice  ne  démontre  pas  qu'il  existe  un  kyste  ou  un  abcès,  on 
devra  opérer  et  sans  le  moindre  retard.  L'énucléation  de  l'œil  est  d'abord 
nécessaire,  puis  on  extirpera  le  néoplasme  optique  aussi  complètement  que 
le  permettra  son  extension  en  arrière,  du  côté  du  trou  optique. 

VIII.  —  Amblyopies  —  Dyschromatopsies 

A.  Amblyopies.  —  Dans  certains  cas  il  existe  des  troubles  visuels  sans 
qu'il  soit  possible  de  les  expliquer  par  aucune  lésion  appréciable  du  fond  de 
l'œil  ou  du  nerf  optique  et  sans  que  la  vue  soit  améliorée  par  des  verres  ; 
ces  états  sont  désignés  sous  le  nom  tfamblyopie.  Le  degré  extrême  de 
l'amblyopie,  la  cécité  sans  lésions,  est  connue  sous  le  nom  iïamaurose.  Il  y 
a  plusieurs  espèces  d'amblyopies,et  nous  ne  pouvons  guère  que  les  énumérer 
et  les  définir. 

1°  Amblyopie  congénitale.  —  C'est  une  diminution  de  l'acuité  visuelle 
qui  s'observe  fréquemment  sur  des  yeux  atteints  d'un  trouble  de  réfraction, 
mais  qui  est  plus  considérable  que  ne  le  comporte  cette  amétropie.  Par 
exemple,  un  œil  assez  légèrement  hypermétrope  et  qui  ne  distingue  aucun 
objet  à  une  certaine  distance.  Parfois  même  cette  amblyopie  existe  sans 
qu'aucun  trouble  de  réfraction  puisse  l'expliquer  et  la  cause  en  est 
inconnue. 

"2°  Amblyopie  par  défaut  d'usage  (ex  anopsia).  —  C'est  une  am- 
blyopie d'un  genre  un  peu  différent  de  la  précédente,  qui  s'observe  sur  des 
yeux  qui  ont  été  exclus  de  la  vision  depuis  l'enfance  par  le  fait  dune 
maladie  accidentelle;  telle  est  l'amblyopie  d'un  œil  qui  présenterait  une 
taie  et  qui  aurait  subi,  de  ce  fait,  une  déviation  strabique.  Si  l'on  arrive  à 
supprimer  l'obstacle  qui  gênait  la  vision  et  même  à  corriger  le  strabisme, 
l'amblyopie,  par  défaut  d'usage  de  la  rétine,  persiste. 

5°  Amblyopie  hystérique.  —  L'amblyopie  hystérique  se  reconnaît  à  une 
diminution  delà  vision  qui  peut  aller  jusqu'à  l'amaurose  la  plus  absolue  et  à 
l'absence  complète  de   lésions  ophtalmoscopiques  chez  des  sujets  suspects 
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de  nervosisme.  Elle  est,  pour  cette  raison,  beaucoup  plus  fréquente  chez  les 
petites  tilles.  Elle  est  généralement  monoculaire  et  assez  souvent  l'autre 
œil  présentera  un  rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel  et  surtout 
un  rétrécissement  ou  une  interversion  dans  les  limites  des  champs  visuels 
pour  les  couleurs.  On  sait  qu'à  l'état  physiologique  l'étendue  des  champs 
visuels  est  variable  suivant  les  couleurs.  Le  champ  visuel  pour  le  blanc  est 
le  plus  étendu,  puis  ensuite  vient  le  bleu,  le  rouge  et  enfin  le  vert  qui  est  le 
plus  petit.  Les  hystériques  intervertissent  fréquemment  cette  disposition.  Ce 
qui  est  le  plus  délicat  c'est  de  reconnaître  si  l'amblyopie  ou  l'amaurose  est 
réelle  et  de  nature  hystérique  ou  simplement  simulée.  On  connaît  la  force 
du  pouvoir  simulateur  chez  les  hystériques  et  le  réflexe  pupillaire  lui-même 
peut  se  montrer  aboli  chez  un  simulateur;  nous  en  avons  vu  un  exemple. 
Diagnostic  de  la  simulation.  —  Voici  divers  moyens  de  déjouer  la  ruse 
des  simulateurs.  On  placera  devant  l'œil  sain  un  prisme  assez  fort  à  base 
placée  en  haut  et  on  fera  fixer  à  l'enfant  un  point.  L'enfant  sera  sans 
méfiance  parce  que  le  prisme  aura  été  placé  devant  l'œil  sain  et  s'il  déclare 
voir  double  il  sera  évident  que  l'œil  soi-disant  amaurotique  est  doué  d'acuité 
visuelle.  En  faisant  fixer,  au  lieu  d'un  point,  des  lettres  de  plus  en  plus 
petites,  on  peut  même  juger  de  l'acuité  de  l'œil  prétendu  amblyope.  Le 
stéréoscope  sera  encore  très  commode  et  l'on  fera  regarder  à  l'enfant  des 
cartons  ornés  de  figures  différentes  qui  se  complètent  l'une  par  l'autre  ;  s'il 
voit  la  figure  entière  il  ne  pourra  nier  Légale  vision  des  deux  yeux.  Enfin  on 
peut  le  surprendre  encore  en  plaçant  devant  l'œil  déclaré  sain  un  verre 
rouge  et  en  le  faisant  lire  des  mots  écrits  avec  des  lettres  tracées  alternative- 
ment au  crayon  bleu  et  rouge.  S'il  lit  toutes  les  lettres  il  ne  pourra  soutenir 
son  amblyopie  de  l'autre  œil,  car  pour  l'œil  armé  du  verre  rouge  les  lettres 
de  même  couleur  disparaissent.  Ces  moyens  sont  efficaces,  mais  ils  n'ont  de 
valeur  que  si  le  sujet  persiste,  quand  même  et  malgré  ces  épreuves,  à  affir- 
mer son  amblyopie.  En  effet,  il  existe  des  amblyopes  hystériques,  de  parfaite 
bonne  foi,  qui  accusent  de  la  diplopie  par  l'épreuve  du  prisme  et  qui  offrent 
le  singulier  phénomène  d'avoir  perdu  la  vision  monoculaire  et  de  jouir  cepen- 
dant de  la  vision  stéréoscopique  ou  binoculaire. 

B.  Dyschromatopsie.  —  La  dyschromatopsie  n'est  pas  une  maladie, 
c'est  une  imperfection  visuelle  de  cause  inconnue  qui  empêche  de  distin- 
guer certaines  couleurs;  quand  elle  est  congénitale,  elle  prend  le  nom  de 
daltonisme,  du  nom  du  physicien  anglais  Dalton  qui  en  était  atteint  et  l'a 
décrite  le  premier  avec  précision.  V achromatopsie  est  la  cécité  pour  toutes 
les  couleurs;  dans  ce  trouble  visuel  toutes  les  couleurs  sont  représentées 
par  des  gris  plus  ou  moins  foncés.  Cette  perversion  visuelle  est  rare.  La 
forme  la  plus  commune  et  à  qui  est  plutôt  réservée  le  nom  de  daltonisme 
est  la  cécité  pour  le  rouge  et  le  vert;  les  daltoniens  confondent  en  effet  ces 
deux  couleurs  et  les  feuilles  des  arbres  leur  paraissent  de  même  aspect  que 
des  Heurs  rouges.  11  n'existe  aucun  moyen  de  guérir  la  dyschromatopsie  et 
même  pas  de  verres  capables  de  modifier  les  fausses  sensations  perçues. 
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IX.    -      ANOMALIES    CONGÉNITALES 

Anomalies  de  la  rétine.  —  Fibres  myéliniques.  —  Les  fibres  nerveuses, 
en  passant  du  nerf  optique  dans  l'étalement  de  la  rétine,  perdent  leur 
myéline,  pour  se  réduire  au  seul  cylindre-axe.  11  arrive  parfois  que  la  myé- 
line reste  dans  quelques  faisceaux  de  ces  fibres  au  delà  du  nerf  optique, 
1 1  cette  persistance  de  la  myéline  se  manifeste  à  Tophtalinoscope  sous  l'as- 
pect de  taches  blanches  qui  partent  de  la  papille  et  s'écartent  en  rayonnant. 
La  caractéristique  de  ces  taches  est  d'avoir  des  bords  flous  et  jamais  pig- 
mentés, puis  de  ne  s'accompagner  d'aucun  trouble  de  la  vue. 

Anomalies  du  nerf  optique.—  Excavation  physiologique.  —  A  l'état 
normal,  le  centre  de  la  papille  s'enfonce  légèrement  au  niveau  de  l'émer- 
gence des  vaisseaux  centraux;  parfois  en  ce  point  il  existe  une  véritable 
excavation  appréciable,  mais  la  forme  en  entonnoir  de  celle-ci  et  l'ab- 
sence de  troubles  visuels  ne  permettent  pas  de  croire  à  une  lésion  orga- 
nique. 

Coloration.  —  Normalement,  la  surface  papillaire  offre  trois  zones  de 
coloration  :  une  zone  centrale  blanche,  un  cercle  rosé  moyen,  un  cercle 
blanc  périphérique.  11  peut  exister  des  anomalies  de  coloration  telles  que  la 
papille  se  montre  tout  entière  ou  rouge  ou  blanche,  sans  qu'on  puisse 
conclure  à  un  état  pathologique,  si  l'acuité  visuelle  est  demeurée  intacte. 


VI 
MALADIES    DES   MUSCLES    DE    L'ŒIL 

I.  —  Insuffisance  musculaire 

L'insuffisance  musculaire  peut  porter  sur  les  droits  internes  {insuffisance 
de  convergence)  ou  sur  les  externes,  mais  celle  forme  est  exceptionnelle. 

L'insuffisance  de  convergence,  fréquente  au  contraire  et  qu'il  est 
nécessaire  de  bien  savoir  reconnaître,  résulte  soit  d'une  faiblesse  congé- 
nitale, suit  d'une  insertion  vicieuse  des  muscles  de  la  convergence  chez  les 
hypermétropes  ou  les  myopes.  Les  troubles  visuels  qui  caractérisent  l'insuf- 
fisance de  convergence  sont  causés  par  la  dissociation  des  fonctions  de  la 
convergence  et  de  l'accommodation,  telle  qu'elle  se  produit  chez  les  amé- 
tropes,  myopes  ou  hypermétropes.  On  sait  que  la  convergence  et  l'accom- 
modation sont  deux  fonctions  connexes  pour  les  yeux  normaux,  emmétropes  ; 
-il  existe  de  la  myopie  l'accommodation  se  supprime,  si  c'est  de  l'hypermé- 
tropie elle  s'augmente,  et,  la  convergence  restant  la  même,  il  en  résulte  la 
dissociation  de  ces  deux  fonctions.  Cette  dissociation  rend  pénible  et  difficile 
le  maintien  de  la  fixation  rapprochée  nécessitée  par  les  travaux  à  courte  dis- 
tance, et  les  enfants  qui  en  sont  atteints  se  plaignent,  dès  que  le  travail  dure 
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mi  peu  longtemps,  de  fatigue  visuelle,  de  maux  de  tête;  ils  déclarent  souvent 
qu'après  une  fixation  un  peu  soutenue  ils  voient  double  et  qu'un  de  leurs 
yeux  s'écarte  de  la  fixation.  Les  parents  peuvent  remarquer  la  déviation 
oculaire  et,  pour  faire  cesser  ces  phénomènes  pénibles,  les  sujets  trouvent 
parfois  eux-mêmes  le  remède,  lequel  consiste  à  supprimer  l'action  de  la 
convergence  en  fermant  un  d^>  yeux  avec  la  main.  C'est  Vasthénopie 
musculaire.  Outre  ces  signes  subjectifs  que  nous  venons  d'indiquer  on 
reconnaîtra  objectivement  l'insuffisance  musculaire  en  faisant  regarder  de 
près  ou  de  loin  un  objet  quelconque  et  en  couvrant  un  œil;  cet  œil  se 
dévie  alors  en  dedans  ou  en  dehors  et  ne  revient  en  place  que  lorsqu'il  est 
découvert.  On  observe  très  facilement  cette  déviation  en  regardant  l'œil 
couvert  derrière  un  verre  dépoli. 

L'insuffisance  des  droits  internes  se  distingue  du  strabisme  et  des  para- 
lysies en  ce  que  la  déviation  n'est  pas  apparente  mais  qu'elle  est  compensée 
par  les  efforts  des  muscles  de  la  convergence  ou  de  la  divergence  ;  c'est  pour 
cette  raison  qu'on  lui  donne  aussi  le  nom  de  strabisme  latent  (de  Graefe). 

Traitement.  —  Le  plus  souvent  on  corrigera  l'insuffisance  des  droits 
internes  par  des  prismes  h  base  interne  dont  le  degré  sera  déterminé 
subjectivement  suivant  l'intensité  de  l'asthénopie  musculaire,  et  qui  pour- 
ront être  combinés  avec  les  verres  correcteurs  de  l'amétropie. 

Pour  les  degrés  plus  élevés  de  cette  affection  la  ténotomie  d'un  des 
droits  externes  a  été  conseillée.  Landolt,  avec  raison,  repousse  la  ténotomie 
et  préfère  le  double  avancement  des  droits  internes. 

II.   —  Strabisme 

Le  strabisme,  dit  Fuchs  qui  le  définit  avec  une  grande  propriété  de 
termes,  consiste  en  ce  que  la  ligne  visuelle  de  l'un  des  yeux,  au  lieu  d'être 
dirigée  vers  l'objet  visé,  forme  avec  cette  direction  un  angle  constant,  quelle 
que  soit  la  position  du  regard.  C'est  ainsi  que  le  strabisme  se  distingue  de 
la  paralysie,  dans  laquelle  la  déviation,  dune  part  n'existe  que  dans  la 
sphère  d'action  du  muscle  paralysé,  d'autre  part  est  d'autant  plus  grande 
que  l'œil  paralysé  entre  plus  avant  dans  cette  sphère,  puisque,  de  cette 
manière,  il  est  de  moins  en  moins  à  même  de  suivre  l'œil  sain.  Au  contraire 
l'œil  strabique  ne  reste  en  arrière  dans  aucune  position  du  regard,  et  il 
accompagne  toujours  l'autre  œil.  tout  en  présentant  constamment  une  cer- 
taine déviation;  c'est  pour  ce  motif  qu'on  désigne  le  strabisme  sous  le  nom 
<l<-  strabisme  concomitant.  Le  strabisme  peut  n'apparaître  qu'à  certains 
moments  dans  la  fixation  [strabisme périodique),  ou  par  hasard  [strabisme 
intermittent)  ;  il  est  ordinairement  fixe  ou  permanent,  et  alternant  s'il 
affecte,  sans  préférence  marquée,  chacun  des  deux  yeux  ;  il  est  monoculaire 
s'il  siège  toujours  sur  le  même  œil.  Enfin  le  strabisme  en  dedans  est  con- 
vergent;  et  le  strabisme  en  dehors,  divergent.  Il  s'ajoute  parfois  à  ces 
déviations  principales  une  élévation  ou  un  abaissement  du  globe,  strabisme 
sursum  ou  deorsum  vergens. 

Symptômes.  —  Dans  le  strabisme  le  parcours  des  mouvements  oculaires. 
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le  champ  d'excursion  des  yeux,  est  normal.  Do  plus  la  déviation  primitive, 
gelle  de  l'œil  strabique,  est  toujours  égale  à  la  déviation  secondaire,  celle 
de  l'œil  sain.  Enfin  la  diplopie  manque  toujours,  parée  que  l'œil  dévié  neu- 
tralise sou  image;  le  strabique  exclu!  l'image  de  son  œil  dévié.  Il  n'y  a 
Mas  de  vision  binoculaire  pour  cette  raison.  Cela  ne  veut  pas  dire  que  l'œil 
strabique  soit  complètement  amaurotique,  mais  la  vision  est  toujours  dimi- 
nuée et  souvent  très  abaissée. 

Diagnostic.  —  L  existence  du  strabisme  s'affirme  par  la  simple  inspec- 
tion de  la  physionomie.  Mais  il  n'est  pas  toujours  si  facile,  au  premier  abord, 
île  reconnaître  l'œil  qui  se  dévie.  Voici  comment  on  arrive  à  ce  résultat  : 
conviant  l'un  des  yeux  avec  une  main,  on  engagera  l'autre  à  fixer  un  objet 
quelconque,  le  doigt  placé  à  50  centimètres  delà  ligne  médiane  par  exemple  ; 
luis  on  découvre  le  second  œil.  Si  l'œil  qui  était  occupé  à  fixer,  se  dévie 
pour  laisser  l'autre  entrer  en  fixation,  c'est  que  cet  œil  est  l'œil  strabique. 
Le  strabisme  alternant  se  reconnaît  à  ce  que  par  l'expérience  précédente, 
l'un  et  l'autre  œil  sont  également  capables  de  conserver  la  fixation. 

Étiologie.  —  L'étiologie  du  strabisme  est  très  complexe  et  encore  mal 
établie  dans  la  limite  respective  de  chacune  des  influences  qui  arrivent  à 
déterminer  cette  déviation.  Les  anomalies  de  la  rétraction  ou  de  l'accom- 
modation jouent  un  rôle  important,  reconnu  depuis  Donders;  mais  il  faut 
compter  aussi  et  dans  une  large  mesure  avec  des  troubles  d'innervation 
l'origine  cérébrale  (Parinaud),  avec  l'influence  des  tares  névropatbiques 
générales  ainsi  que  nous  l'avons  démontré  dans  un  travail  antérieur  (Le 
Btrabisme  névropathique.  Archives  d'ophtalmologie,  1890),  avec  enfin  des 
malformations  ou  des  lésions  variées  de  l'appareil  musculaire  et  de  l'œil  lui- 
inèine. 

Dans  une  formule  générale  on  peut  dire  que  le  strabisme  est  une  maladie 
de  l'appareil  qui  préside  à  la  vision  binoculaire;  et  comme  cet  appareil  se 
compose  de  pièces  complexes  qui  sont  :  l'œil  lui-même,  les  conducteurs  ner- 
veux, le-  centres  nerveux  et  l'appareil  moteur  du  globe,  on  comprend 
■l'une  foule  de  causes  diverses  puissent  entraîner  une  rupture  d'équilibre 
dans  le  fonctionnement  de  cet  organisme  précis  et  compliqué.  Parinaud 
classe  ainsi  les  facteurs  patbogéniques  du  strabisme  :  1°  influence  de  l'ac- 
commodation par  excès  ou  par  défaut:  2°  influence  du  défaut  de  fusionne- 
ment ;  r>u  altération  de  l'innervation  de  convergence;  4°  rétraction  de 
fiponévrose  fibreuse;  5°  modifications  secondaires  des  muscles  ;  6°  modi- 
lications  de  l'appareil  sensoriel.  Et  il  ne  mentionne  pas  la  tare  générale 
ftévropathique.  C'en  est  assez  pour  faire  voir  (pie  l'étiologie  générale  du 
Itrabisme  est  encore  mal  délimitée  entre  les  facteurs  qui  la  composent.  On 
s  accorde  cependant  à  décrire  pour  chacun  des  genres  de  strabisme  les  con- 
ditions dans  lesquelles  se  produit  la  déviation. 

Le  strabisme  convergent  se  déclare  principalement  chez  les  hypermé- 
tropes. Donders  a  expliqué  (pie  l'hypermétropie  nécessitait  un  effort  constant 
de  l'accommodation  pour  neutraliser  ce  défaut  de  réfraction,  et  que,  la  conver- 
gence suivant  l'accommodation,  le-  yeux  se  trouvaient  ainsi  entraînés  à  se 
retourner  on  dedans.  Mais  ce  n'est  pas  la  seule  cause  du  strabisme,  sans  quoi 

[E    VALUDE.] 


80.  ORGANES  DES  SENS. 

tous  les  hypermétropes  devraient  loucher.  Ici  entrent  en  jeu  les  causes 
occasionnelles  telles  que  la  faiblesse  congénitale  (amblyopie  congénitale)  d'un 
des  yeux,  l'existence  d'un  peu  d'astigmatisme  sur  un  œil,  la  présence  d'une 
lésion  organique  (taie  cornéenne,  cataracte)  qui  diminue  l'acuité  visuelle 
d'un  côté,  l'occlusion  prolongée  d'un  œil,  en  cas  d'ophtalmie  par  exemple. 

Le  début  <lu  strabisme  se  produit  vers  ô  ou  4  ans,  au  moment  où  les 
enfants  commencent  à  fixer  avec  un  peu  d'attention.  L'apparition  de  la 
déviation  a  souvent  lieu  sous  l'influence  de  causes  occasionnelles  telles  que 
les  convulsions  ou  encore  à  la  suite  de  maladies  infectieuses  et  dépressives, 
les  fièvres  éruptives,  la  diphtérie,  la  fièvre  typhoïde. 

Assez  souvent  il  arrive  que  le  strabisme  convergent  disparait  à  l'âge 
de  la  puberté;  toutefois  l'œil  anciennement  dévié  demeure  toujours  plus 
faible  et  la  vision  binoculaire  ne  se  rétablit  pas. 

Le  strabisme  divergent  est  le  strabisme  des  myopes  et  des  amblyopes: 
les  deux  tiers  des  sujets  affectés  de  strabisme  divergent  sont  myopes.  Chez 
le  myope,  en  effet,  les  axes  oculaires  trop  longs  gênent  la  convergence,  et  de 
plus  l'accommodation  n'ayant  pas  besoin  de  fonctionner,  la  convergence, 
même  pour  la  vision  de  près,  se  trouve  avoir  tendance  à  se  relâcher  ;  il  en 
résulte  que  l'œil  le  plus  myope,  ou  celui  qui  présente  des  causes  d'amblyopie, 
se  dévie  en  dehors.  Dans  le  strabisme  divergent  on  n'observe  pas  de  guéri- 
son  spontanée  au  moment  du  passage  à  la  puberté. 

Traitement.  —  On  compte  deux  sortes  de  traitements  pour  le  stra- 
bisme, le  traitement  chirurgical  et  le  traitement  orthoptique  ou  fonc- 
tionnel basé  sur  l'emploi  des  verres  correcteurs  et  l'action  des  exercices 
stéréoscopiques. 

Traitement  orthoptique.  —  Ce  traitement  est  plus  théorique  que  pra- 
tique, car  il  ne  s'applique  en  réalité  qu'à  un  nombre  infime  des  cas  de  stra- 
bisme. En  premier  lieu  il  ne  convient  qu'au  strabisme  convergent;  le 
strabisme  divergent  est  toujours  justiciable  de  l'opération. 

Puis  les  seuls  cas  qui  puissent  être  entrepris  par  les  méthodes 
orthoptiques  avec  quelques  chances  de  succès  sont  ceux  de  strabisme  pério- 
dique. Les  strabismes  fixes  monoculaires  ne  sont  jamais  influencés  par  les 
verres  et  les  strabismes  alternants  ne  peuvent  bénéficier  des  exercices 
orthoptiques  que  comme  d'extraordinaires  exceptions.  M.  Javal,  qui  a  con- 
sacré sa  vie  à  l'étude  de  cette  question,  déclare  qu'il  faut  un  minimum  de  5 
ou  6  ans  d'exercices  stéréoscopiques  quotidiens,  combinés  avec  le  port 
constant  d'une  louchette  obturant  le  bon  œil,  pour  avoir  une  chance  —  et  non 
une  certitude,  loin  de  là  —  de  guérir  le  strabisme  convergent  au  début.  Il 
eit*1  dans  son  ouvrage  le  cas  d'un  officier  qui  a  eu  le  courage  —  ou  la  folie 
—  de  travailler  aux  exercices  orthoptiques  de  14  à  18  heures  par  jour  pen- 
dant 5  ans  pour  obtenir  la  fusion  des  images  et  le  rétablissement  de  la  vision 
binoculaire.  Ces  exemples,  en  montrant  le  prix  auquel  est  attaché  le  rétablis- 
sement de  la  vision  binoculaire  par  le  seul  traitement  orthoptique,  suffisent 
à  établir  qu'on  ne  peut  songer  à  un  tel  moyen  dans  la  pratique. 

On  l'essayera  cependant  —  le  traitement  orthoptique  et  fonctionnel  —  tant 
que  le  strabisme  ne  sera  pas  confirmé,  qu'il  sera  encore  périodique.  Ce  trai- 
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bernent  consistera  à  ordonner  à  l'enfant  une  cure  d'atropine  (instillation 
quotidienne  dans  les  deux  yeux  d'une  solution  à  1/2  pour  100)  et  à  déter- 
miner la  réfraction  statique  par  la  méthode  de  Cuignet  après  une  huitaine 
de  jours  d'instillations.  L'atropine  paralyse  l'accommodation  correctrice  de 
l'hypermétropie  et  permet  de  calculer  le  degré  exact  du  défaut  de  réfraction. 
Ou  prescrira  alors  à  l'enfant  des  verres  convexes  correcteurs  de  son  hyper- 
métropie toi  (de,  et  celui-ci  les  devra  porter  constamment.  En  même  temps, 
et  pour  rehausser  la  vision  de  l'œil  dévié,  on  fermera  quotidiennement  et 
pendant  une  heure  ou  deux,  avec  une  louchette  non  percée1,  l'œil  bon  de 
l'enfant.  Ce  traitement  devra  être  poursuivi  pendant  des  mois  et  des  années, 
car  ou  observe  que  dès  que  l'enfant  quitte  ses  verres  le  strabisme  reparaît. 
La  cure  d'atropine  ne  sera  continuée  que  pendant  la  première  quinzaine 
du  traitement. 

Traitement  opératoire.  —  Le  résultat  de  l'opération  est  simplement 
esthétique  cl  le  redressement  de  l'œil  dévié  n'a  pas  la  prétention,  comme 
le  traitement  orthoptique,  de  guérir  réellement  l'affection  en  rétablissant  la 
vision  binoculaire  et  le  fonctionnement  physiologique  des  deux  yeux.  Seule- 
ment ce  traitement  opératoire  est  le  seul  réellement  efficace  dans  le  but 
qu'il  poursuit,  et  d'ailleurs  le  redressement  chirurgical  de  l'œil  dévié  a  pour 
elle!  d'augmenter  le  degré  de  vision  de  cet  œil.  Quelle  opération  doit-on 
préférer?  C'est  là  une  question  qui  devrait  être  fixée,  semhle-t-il,  et  malheu- 
reusement il  est  loin  d'en  être  ainsi.  Certains  auteurs,  comme  M.  Landolt, 
proscrivent,  absolument  ou  presque,  la  ténotomie,  comme  portant  atteinte 
un  organe  nécessaire,  et  les  seules  opérations  admises  par  lui  sont  les 
avancements  musculaires.  A  côté  de  cette  opinion,  d'autres  opérateurs, 
Comme  M.  Panas,  ont  à  leur  service  de  très  bonnes  raisons  pour  adopter  la 
méthode  tout  opposée  des  seules  ténotomies.  11  n'est  donc  pas  facile  de 
donner  pour  chaque  cas  type  une  indication  opératoire  précise  pour  la  raison 
que  la  déviation  de  l'œil  strabique  n'est  pas  seulement  une  question  de  mé- 
canique, mais  qu'il  entre  en  action  des  facteurs  dynamiques  et  nerveux  très 
vai  i;il>les,  et  impossibles  a  apprécier  dans  leur  valeur.  Il  nous  est  arrivé  bien 
viimnl  d'opérer  à  la  suite  les  uns  des  autres  trois  ou  quatre  strabismes  con- 
vergents qui  mesuraient  sensiblement  la  même  déviation.  A  l'un  une  simple 
ténotomie  suffisait  amplement;  l'autre  demandait  une  ténotomie  et  un  avan- 
cement léger;  le  troisième,  semblable  d'apparence  aux  deux  autres,  n'étail 
corrigé  que  par  un  avancement  très  accentué  du  muscle  droit  externe  après 
ténotomie  de  l'antagoniste.  C'est  en  général  une  question  de  névropathie. 

toutefois,  en  tenant  compte  de  l'impossibilité  de  préciser  les  règles 
opératoires,  on  peut  poser,  selon  nous,  les  principes  généraux  suivants  : 

Dans  le  strabisme  alternant,  on  pratiquera  successivement  la  ténotomie 
simple,  pais  double  si  la  première  ne  suffit  pas,  mais  surtout  on  donnera 
peu  d'étendue  à  la  section  du  muscle  pour  éviter  une  hypercorrection  ;  il 
vaudra   mieux    dans  ce  but    ne   pas  débrider  largement  les   ailerons  de   la 

(')  Autrefois  on  prétendait  guérir  le  strabisme  en  faisant  porter  aux  enfants  des  loucbettes  en  l'orme. 
de  coquilles  de  noix,  percées  d'un  trou  central.  L'oeil  restait  dévié  sous  cet  instrument,  et  jamais  on  n'a 
obtenu  par  ce  moyen  un  seul  résultat. 
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capsule.  Si  le  strabisme  persistait  encore,  on  augmenterait  un  peu  l'effet  de 
la  ténotomie  ou  (\v*  ténotomies,  au  moyen  de  l'avancement  capsulaire  de 

l'un  des  muscles  droits  externes.  L'avancement  capsulaire  s'exécute  sans 
couper  le  muscle  qui  doit  être  avancé,  et  son  action  correctrice,  assez  faible, 
n'augmente  pas  autant  que  le  fait  l'avancement  musculaire  (dans  lequel  le 
muscle  est  coupé  et  son  insertion  avancée  vers  la  cornée)  l'effet  de  la 
ténotomie.  Dans  le  strabisme  fixe,  il  faut  commencer  par  tâter  le  terrain  au 
moyen  de  la  ténotomie  du  droit  interne.  Si  cette  opération  ne  donne  pas  une 
correction  suffisante,  on  augmentera  l'effet,  suivant  le  degré  à  obtenir,  soit 
au  moyen  de  l'avancement  capsulaire,  soit  par  V 'avancement  musculaire. 
Pour  peu  que  la  déviation,  après  la  ténotomie,  soit  encore  notable,  c'est  à 
l'avancement  musculaire  qu'il  laut  avoir  recours,  car  l'avancement  capsulaire 
ou  les  opérations  similaires,  sutures  de  de  Graefe  etc.,  sont  loin  de  donner 
un  effet  étendu.  Dans  les  cas  de  déviation  extrême,  on  a  recommandé  de 
renforcer  l'action  de  l'avancement  en  réséquant  une  portion  du  muscle; 
mais  après  cette  résection  les  fds  constricteurs  sont  placés  dans  le  tissu 
musculaire  lui-même,  non  dans  la  partie  fibreuse  d'insertion,  et  ils  sont 
exposés  à  couper  le  corps  charnu  du  muscle.  J'ai  proposé  alors  (Annales 
d'oculistique,  août  1896),  non  pas  de  réséquer  le  muscle,  mais  de  le  diviser 
longitudinalement  sur  une  petite  étendue  au  niveau  de  son  insertion,  de 
façon  que  les  deux  chefs  de  son  insertion  puissent  être  portés  plus  loin  du 
côté  du  méridien  vertical  de  la  cornée.  Cet  avancement,  que  j'appelle  avan- 
cement en  à,  accroît  la  surface  de  l'insertion,  la  renforce,  et  raccourcit  le 
muscle,  en  augmentant  l'effet  de  l'avancement  musculaire  comme  le  ferait 
la  résection. 

J'ai  dit  qu'il  fallait,  vis-a-vis  d'un  strabisme,  tàter  le  terrain  au  moyen 
de  la  ténotomie.  Pour  cela,  il  faut  que  le  sujet  ne  soit  pas  chloroformé,  car  le 
sommeil  anesthésique  supprime,  on  le  sait,  les  rapports  des  déviations  ocu- 
laires; autant  que  possible  donc  on  évitera  la  narcose  et  l'on  ne  s'y  résoudra 
que  vis-à-vis  d'enfants  trop  jeunes  ou  très  indociles.  Il  est  certain  (pie  l'opé- 
ration d'avancement  pratiquée  avec  le  chloroforme  perd  beaucoup  de  sa  certi- 
tude. Tel  sujet,  par  exemple,  semble  justiciable  de  l'avancement  capsulaire; 
il  est  opéré  sous  le  chloroforme,  et  au  réveil  on  s'aperçoit  que  l'effet  obtenu 
est  trop  fort;  une  ténotomie  aurait  suffi. 

Avec  des  instillations  répétées  de  cocaïne  ou  mieux  dholocaïne.  avant 
et  pendant  le  cours  de  l'opération,  on  arrive  à  supprimer  presque  toute 
douleur  et  l'opération  se  fait  avec  une  bien  plus  grande  précision;  on  peut, 
séance  tenante,  doser  l'effet  de  l'avancement  et  le  mesurer  à  la  correction 
cherchée  en  implantant  les  aiguilles  plus  ou  moins  près  du  méridien  vertical 
de  la  cornée. 

Dans  le  strabisme  divergent  la  correction  est  toujours  très  difficile  à 
obtenir,  et  la  seule  ténotomie  ne  suffit  presque  jamais;  même  l'avancement 
capsulaire  est  rarement  assez  puissant.  On  fera  l'avancement  musculaire  et 
surtout  l'avancement  musculaire  en  À  du  droit  interne,  renforcé  d'une:  large 
ténotomie  du  droit  externe. 
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III.   —  Paralysies  des  muscles  de  l'œil 


Symptômes.  —  Los  paralysies  oculaires  chez  les  enfants  se  présentent 
avec  les  mémos  symptômes  généraux  que  chez  les  adultes,  symptômes  qui 
ne  permettent  pas  de  les  confondre  avec  les  déviations  strabiques,  ce  sont  : 
1°  la  diminution  de  mobilité  du  globe  oculaire;  2°  l'excès  de  la  déviation 
secondaire  de  l'œil  sain  sur  la  déviation  primitive  de  l'œil  malade;  5°  le 
phénomène  dit  de  fausse  projection;  4°  enfin  l'existence  de  la  diplopie  ou 
l'inclinaison  particulière  de  la  tète  destinée  à  neutraliser  celle-ci. 

Les  (]vu\  premiers  symptômes  sont  d'ordre  objectif  et  les  deux  autres 
subjectifs. 

1°  Diminution  de  mobilité  du  globe.  —  Elle  est  aisée  à  constater.  Quelle 
(pie  soit  la  déviation  fautive  en  dedans,  en  dehors,  en  haut  ou  en  bas,  le 
globe  atteint  de  paralysie  ne  peut  se  tourner  vers  le  côté  du  muscle  paralysé. 
On  reconnaît  ce  fait  en  fermant  l'œil  sain  et  en  cherchant  à  faire  suivre  le 
bout  du  doigt  par  l'œil  malade,  dans  diverses  directions;  on  le  constate 
aussi  en  déterminant  le  champ  du  regard  ou  de  fixation.  L'excursion  du 
globe  est  limitée  et  ne  s'effectue  pas  ou  presque  pas  dans  le  champ  du 
muscle  paralysé.  Rien  de  pareil  dans  le  strabisme  vrai,  car  la  déviation  n'est 
pas  due  à  une  paralysie  véritable,  l'exploration  montrant  (pie  les  mouve- 
ments des  yeux  s'exécutent  normalement  dans  tous  les  sens. 

2°  Excès  delà  déviation  secondaire  sur  la  déviai  ion  primaire.  —  La 
déviation  primaire  est  indiquée  par  la  déviation  fautive  de  l'œil  malade,  et 
constitue  le  phénomène  objectif  principal  de  l'affection;  la  déviation  secon- 
daire est  donnée  par  la  déviation  de  l'œil  sain  quand  on  le  tient  couvert  et 
qu'on  fait  regarder  l'œil  malade  du  coté  du  muscle  paralysé. 

Soit,  par  exemple,  l'abducteur  de  l'œil  droit  paralysé.  Si  l'on  fait  porter 
le  regard  en  dehors,  l'œil  droit  affecté  n'obéit  pas  et  offre  une  déviation 
dite  primaire;  si,  en  même  temps,  on  observe  l'œil  gauche,  on  constate 
BUT  lui  une  déviation  en  dedans  qui  représente  la  déviation  secondaire. 
Cette  déviation  secondaire  est  facile  à  comprendre.  Les  mouvements  de  l'œil 
gauche  normal  s'exécutent  dans  le  même  sens  que  ceux  de  l'œil  droit  para- 
lyse, le  muscle  droit  externe  d'un  œil  devant  agir  synergiquement  avec  le 
droit  interne  de  l'autre  et  réciproquement.  Sur  deux  yeux  normaux,  ces 
mouvements  ont  la  même  étendue,  mais  dans  le  cas  de  paralysie  muscu- 
laire il  n'en  est  pas  ainsi.  Pour  que  l'œil  se  porte,  en  effet,  dans  la  direc- 
tion du  muscle  paralysé,  il  faudrait  que  ce  muscle  fit  un  grand  effort,  un 
efl'oil  plus  considérable  que  s'il  était  sain;  l'incitation  nerveuse  de  cet  œil 
B8l  donc  excessive  et,  puisqu'elle  est  la  même  sur  le  muscle  associé  de 
l'autre  œil,  celui-ci  se  dévie  d'une  manière  exagérée.  La  déviation  secon- 
daire ou  de  l'œil  sain  sera  donc  plus  grande  (pie  la  déviation  primaire  ou  de 
1  o'il  paralyse;  ce  signe  est  capital  pour  distinguer  le  strabisme  paralytique 
du  strabisme  concomitant  et  l'on  peut  dire  que  sa  présence  ou  son  absence 
suffit  à  trancher  la  question. 

3°  Fausse  projection.  —  (le  phénomène  est  une  conséquence  de  l'habitude 
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que  l'on  a  de  juger  de  la  position  dos  objets  d'après  le  degré  de  contraction 
des  muscles  destinés  à  diriger  vers  eux  le  globe  de  l'œil.  11  en  résulte  des 
troubles  divers  :  les  enfants  se  précipitent  devant  les  voitures  crovant  les 
éviter,  éprouvent  une  certaine  difficulté  à  descendre  les  escaliers,  etc.  Tous 
ces  symptômes,  souvent  très  pénibles,  donnent  une  sensation  de  vertige. 

Diplopie,  —  La  diplopic  ou  vision  double  es!  un  des  plus  importants  ei 
des  plus  précieux  symptômes  des  paralysies  oculaires.  Elle  est  produite  par 
cette  circonstance  que,  l'un  des  yeux  étant  dévié,  les  deux  images  ne  se  for- 
ment plus  sur  deux  points  correspondants  des  deux  rétines.  L'impression 
double   transmise  à  l'organe   récepteur  ne   peut   plus   s'y   superposer,    s'y 
fusionner,  et  la  perception  n'est  plus  simple.  La  diplopie  n'existe  pas  dans 
le  strabisme,  sauf  parfois  au  début,  car  le  cerveau  de  l'enfant  a  pris  l'habi- 
tude de  négliger  des  images  de  l'œil  dévié  dont  la  vision  d'ailleurs  s'est  sou- 
venl  affaiblie  par  défaut  d'usage.  Dans  les  paralysies  oculaires,  au  contraire, 
la  diplopie  est  la  règle  et  le  symptôme  dominant.  Toutefois,  cette  diplopie 
existe  seulement  quand  le  regard   se   dirige  du  côté  du  muscle  paralysé. 
Si,  par  exemple,  le  droit  externe  gauche  est  paralysé,  on  observera  une 
déviation  fautive  dans  le  regard  simultané  des  deux  yeux  à  gauche,  parce  que 
l'œil  gauche  ne  pourra  suivre  son  congénère  et  s'associer  à  son  mouvement 
latéral,  et  il  y  aura  déviation  et  diplopie;  mais  si  l'on  fait  regarder  à  droite, 
le  droit  interne  gauche,  ayant  toute  sa  force,  suivra  normalement  le  mou- 
vement de  l'œil  droit,  et  il  n'y  aura,  dans  ce  mouvement,  ni  déviation,  ni 
diplopie.  Il  y  a  donc  diplopie  pour  le  regard  dans  certaines  directions,  et 
vision  normale  dans  d'autres.  La  diplopie  augmente  dans  la  direction  du 
muscle  paralysé  et  diminue  dans  le  sens  inverse. 

On  fait  disparaître  cette  diplopic  en  fermant  ou  couvrant  entièrement 
l'un  des  deux  yeux,  ordinairement  l'œil  paralysé.  Dans  quelques  paralysies 
peu  accentuées  et  portant  généralement  sur  des  muscles  isolés,  l'enfant 
peut  aussi  la  corriger  par  certaines  inclinaisons  et  rotations  combinées  de  la 
tête  et  du  cou;  il  supplée  ainsi  par  les  mouvements  de  la  tête  à  l'insuffi- 
sance de  ceux  de  l'œil  malade.  Suivant  que  la  paralysie  portera  sur  un 
muscle  droit  ou  sur  un  muscle  oblique,  la  tète  sera  ou  simplement  tournée 
à  droite  et  à  gauche  ou  inclinée  en  diverses  directions. 

Ces  rotations  et  ces  inclinaisons  de  la  tête  sont  très  importantes  à 
constater.  D'abord  elles  peuvent  servir  à  établir  le  diagnostic  de  la  maladie, 
cl  telle  attitude  du  petit  malade  permet  de  reconnaître  dès  l'abord  le  genre 
de  paralysie  dont  il  est  affecté;  ensuite,  dans  la  recherche  de  la  diplopie  à 
l'aide  du  verre  coloré  suivant  la  méthode  que  nous  indiquerons  plus  loin,  il 
impolie  de  surveiller  l'enfant,  afin  qu'il  ne  corrige  pas  instinctivement 
tout  ou  partie  de  sa  vision  fautive  par  dv<  attitudes  vicieuses. 

En  somme,  la  tète  étant  maintenue  dans  la  rectitude,  on  peut  dire  que 
la  diplopie  est  la  règle  et  la  caractéristique  de  toute  paralysie  oculaire.  Elle 
peut  cependant  faire  défaut  quand  l'un  des  deux  yeux  est  amblyope,  ou 
encore  dans  une  paralysie  de  la  troisième  paire  avec  ptosis  considérable, 
lorsque  la  paupière  supérieure  recouvre  complètement  l'œil  et  l'exclut  de  la 
vision.  Les  paralysies  oculaires  sont  plus  ou  moins  développées,  et,  depuis 
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les  paralysies  absolues  jusqu'aux  paralysies  les  plus  minimes,   on  observe 
tous  les  degrés. 

Diagnostic.  —  11  faut  reconnaître  d'abord  la  paralysie  et  son  degré, 
distinguer  les  muselés  paralysés,  enfin  découvrir  le  siège  et  la  nature  de  la 
lésion  causale. 

Diagnostic  de  la  paralysie.  —  Le  diagnostic  de  la  paralysie  musculaire 
est  établi  par  les  symptômes  généraux:  précédemment  étudiés,  mais  surtout 
par  la  diplopie. 

Pour  rechercher  la  diplopie,  il  est  indispensable  de  se  mettre  à  l'abri 
des  causes  d'erreurs  pouvant  tenir,  soit  à  une  déviation  compensatrice  de  la 
tête,  soit  à  la  neutralisation  de  Tune  des  images  rétiniennes.  On  devra  donc 
maintenir  très  exactement  dans  la  rectitude  la  tête  de  l'enfant,  puis  lui  faire 
fixer  la  flamme  d'une  bougie  en  couvrant  l'un  de  ses  yeux  d'un  verre  coloré. 
L'enfant  diplope  verra  deux  lumières  de  couleurs  différentes;  s'il  n'en 
voit  qu'une,  c'est  qu'il  annihile  l'une  des  deux  images  formées  sur  ses 
rétines.  Par  une  mesure  de  précaution  qu'il  est  très  important  de  ne  pas 
négliger,  on  mettra  le  verre  coloré  devant  l'œil  qu'on  jugera  le  meilleur.  Le 
verre  teinté,  en  elfet,  diminue  déjà  l'acuité  visuelle,  et  il  faut  se  garder 
d'augmenter  en  quoi  que  ce  soit  l'amblyopie  de  l'œil  le  moins  bon,  qui 
deviendrait  alors  incapable  de  prendre  part  à  la  vision  binoculaire. 

Le  malade  atteint  de  paralysie  oculaire  étant  ainsi  placé  en  face  d'une 
bougie  allumée  et  muni  d'un  verre  rouge  par  exemple,  doit  voir  deux 
lumières,  une  rouge  et  une  blanche;  la  situation  respective  de  ces  images 
suffit  à  faire  reconnaître  le  muscle  atteint  de  paralysie.  La  diplopie  sera 
homonyme  ou  croisée. 

Lorsque  les  axes  des  globes  oculaires  sont  convergents,  croisés,  les 
images  sont  situées  du  même  coté,  directes,  et  la  diplopie  est  dite  homo- 
nyme ou  directe^  Si  l'œil  gauche,  par  exemple,  s'est  dévié  en  dedans,  tourné 
par  conséquent  à  droite,  les  axes  optiques  se  croisent,  et  les  images,  renver- 
sées comme  on  sait,  sont  projetées  et  vues  directement  par  l'œil  gauche, 
à  gauche,  comme  par  l'œil  droit,  à  droite  (diplopie  homonyme). 

Lorsque  les  axes  des  globes  oculaires  sont  divergents,  les  images  sont 
projetées,  vues,  en  des  sens  opposés,  et  la  diplopie  est  dite  hétéronyme  ou 
croisée. 

S'il  s'agit  d'un  muscle  élévateur  ou  abaisseur,  agissant  dans  le  plan 
vertical,  la  diplopie  se  produira  en  bas  ou  en  haut  ;  si  enfin  la  déviation 
oculaire  est  oblique,  il  y  aura  diplopie  intermédiaire,  à  la  fois  dans  le  sens 
vertical  et  dans  le  sens  horizontal. 

Diagnostic  du  muscle  paralysé.,  —  L'examen,  jusque-là,  a  montré 
qu'il  existait  une  diplopie  horizontale,  verticale  ou  oblique,  et  que  cette 
diplopie  tenait  à  la  convergence  ou  à  la  divergence  morbide  des  axes  opti- 
ques. Il  reste  à  déterminer  maintenant  quel  est  l'œil  en  cause  dans  la  dévia- 
tion; pour  cela,  il  faut  ne  pas  oublier  que  /es  images  doubles  s'éloignent 
l  une  île  l'autre  quand  on  fait  mouvoir  la  lumière  dans  la  direction  du 
muscle  paralyse  et  qu 'au  contraire  elles  se  rapprochent  quand  (ni  con- 
duit la  lumière  dans  une  direction  opposée. 
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Par  exemple,  dans  une  paralysie  du  droit  externe  gauche,  il  existe  une 
déviation  de  l'œil  gauche  en  dedans  et  une  diplopie  homonyme  et  horizon- 
tale. Si  Ton  porte  la  lumière  vers  la  gauche,  du  côté  du  muscle  paralysé,  la 
diplopie  augmentera;  elle  diminuera  au  contraire  et  finira  même  par  dispa- 
raître si  l'on  porte  la  lumière  vers  la  ligne  médiane,  puis  vers  la  droite. 

En  plaçant  la  lumière  en  face  de  l'enfant,  on  reconnaît  d'abord  par  le 
genre  de  la  diplopie,  par  la  situation  respective  des  deux  images,  si  l'on  a 
affaire  à  une  paralysie  des  muscles  droits,  horizontaux,  verticaux,  ou  des 
obliques.  En  faisant  mouvoir  alternativement  la  lumière  dans  les  deux 
directions  de  la  diplopie,  on  observe  ensuite  de  quel  côté  augmente  l'écarte- 
ment  des  images.  Muni  de  ces  éléments  diagnostiques,  sans  en  savoir  davan- 
tage, il  est  toujours  possible  de  reconnaître  et  de  décomposer  toutes  les 
diverses  paralysies  qui  peuvent  affecter  isolément  ou  simultanément  les 
muscles  extrinsèques  du  globe  oculaire.  Nous  allons  donc  simplement 
donner  rénumération  de  ces  diverses  paralysies,  avec  le  genre  de  diplopie 
qui  les  distingue  et  aussi  l'attitude  spéciale  de  la  tète;  celle-ci,  nous  l'avons 
vu,  peut  suffire  dans  certains  cas  à  établir  directement  le  diagnostic. 

1°  Paralysie  du  moteur  oculaire  externe  :  droit  externe.  —  Déviation 
des  axes  optiques  en  dedans.  Diminution  des  mouvements  du  globe  en 
dehors.  Déviation  secondaire  de  Tceil  sain  en  dedans.  Diplopie  homonyme; 
images  horizontales  parallèles.  Rotation  de  la  tête  du  côté  de  l'œil  paralysé. 

2°  Paralysie  du  moteur  oculaire  commun  :  droit  interne;  droit 
supérieur:  droit  inférieur;  petit  oblique;  releveur  de  la  paupière; 
sphincter  irien;  muscle  ciliaire.  —  Avant  de  donner  les  signes  de  la 
paralysie  complète,  il  faut  indiquer  la  modalité  des  symptômes,  suivant  que 
l'un  ou  l'autre  de  ces  muscles  est  isolément  paralysé,  car  la  paralysie  de  la 
troisième  paire  peut  se  présenter  ainsi  plus  ou  moins  dissociée,  et,  en 
outre,  complète  ou  incomplète. 

v  a).  Paralysie  du  droit  interne.  —  Déviation  directe  en  dehors.  Dimi- 
nution des  mouvements  en  dedans.  Déviation  secondaire  en  dehors.  Diplopie 
croisée;  images  horizontales,  parallèles.  Face  tournée  vers  le  muscle  paralysé. 

b).  Paralysie  du  droit  supérieur.  —  Déviation  en  bas.  Diminution  des 
mouvements  en  haut.  Déviation  secondaire  de  l'œil  sain  en  haut.  Diplopie 
verticale  ;  images  superposées.  Direction  compensatrice  de  la  face  vers  le 
haut. 

c).  Paralysie  du  droit  inférieur.  —  Déviation  en  haut.  Diminution  des 
mouvements  en  bas.  Déviation  secondaire  en  bas.  Diplopie  verticale;  images 
superposées.  Flexion  légère  de  la  tète. 

d).  Paralysie  du  petit  oblique.  —  Déviation  oblique  en  bas  et  en 
dedans.  Diminution  des  mouvements  en  haut  et  en  dehors.  Déviation  secon- 
daire en  haut  et  en  dedans.  Diplopie  homonyme;  images  superposées,  celle 
de  l'œil  malade  étant  la  plus  élevée  et  inclinée  en  dehors.  Direction  de  la 
face  en  haut  et  un  peu  du  côté  sain. 

e).  Paralysie  totale  et  complète  de  la  troisième  paire.  —  Chute  de 
la  paupière  plus  ou  moins  complète  due  à  la  paralysie  du  releveur.  Déviation 
en  dehors  et  un  peu  en  bas.  Diminution  des  mouvements  de  l'œil  en  dedans, 
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en  haut,  en  bas,  ej  dans  les  directions  intermédiaires.  Diplopie  croisée. 
Direction  compensatrice  de  la  face,  (jni  s'incline  vers  le  côté  sain  et  se  relève 
légèrement.  Dilatation  et  immobilité  de  la  pupille;  paralysie  de  l'accommo- 
dation. 

/').  Paralysie  totale  et  incomplète  de  la  troisième  paire.  —  Cette 
paralysie  peut  être  incomplète  et  si  difficile  à  diagnostiquer  en  certains  cas, 
qu'on  bésite  à  se  prononcer  entre  une  amblyopie  ou  une  paralysie  muscu- 
laire. Le  ptosis  manque,  l'iris  se  contracte  normalement,  et  il  n'y  a  (prime 
légère  parésie.  La  diplopie  est  si  peu  accusée  qu'elle  se  produit  seulement 
dans  le  regard  en  dedans  et  (pie  reniant  voit  trouble  plutôt  que  double. 
L'emploi  du  verre  coloré,  en  analysant  aussitôt  dune  manière  précise  la 
diplopie,   permettra   cependant  d'établir  le  diagnostic. 

5°  Paralysie  du  pathétique  :  grand  oblique.  —  Déviation  en  liant  et  en 
dedans.  Déviation  secondaire  en  bas  et  en  dedans.  Diplopie  en  bas  et  en 
dedans;  images  homonymes  et  superposées.  Abaissement  de  la  tète  en  bas  et 
rotation  du  côté  sain. 

Diagnostic  du  siège  des  lésions  et  étiologie.  — Le  diagnostic  du  siège 
de  la  paralysie  est  le  jalon  nécessaire  pour  arriver  à  la  connaissance  de  la 
cause  de  la  paralysie. 

Si  le  siège  de  la  lésion  est  intra-orbitaire,  on  trouvera  d'autres  symptô- 
mes, ci  notamment  l' ex  ophtalmie  ou  la  névrite  optique  par  compression,  qui 
montreront  qu'il  existe  dans  la  profondeur  de  la  cavité  orbitaire,  soit  un 
jftéoplasme,  soit  une  cavité  liquide,  abcès  ou  kyste  sanguin;  ces  paralysies 
portent  souvent  sur  les  muscles  innervés  par  deux  nerfs  différents;  ce 
sont  des  paralysies  périphériques,  assez,  rares. 

En  l'absence  de  symptômes  orhitaires,  la  paralysie  simultanée  des  muscles 
innervés  par  plusieurs  nerfs  est  l'indice  d  une  lésion  située  à  la  base  du 
crâne,  en  arrière  de  la  fente  orbitaire,  dans  la  région  où  les  nerfs  moteurs  de 
l'œil  se  trouvent  réunis  dans  un  assez,  petit  espace.  Ces  paralysies  d'origine 
basale  sont  causées  le  plus  souvent  chez  l'enfant  par  un  foyer  tuberculeux 
des  méninges  ou  une  altération  des  os  de  la  base  du  crâne.  Dans  quelques 
cas.  I,i  lésion  osseuse  ou  méningée  a  dû  être  mise  sur  le  compte  de  la  syphi- 
lis héréditaire.  Ilorner  décrit  une  paralysie  isolée  du  moteur  oculaire  externe 
d'origine  basale  aussi  et  attribuable  au  rachitisme  par  le  fait  d'une  soudure 
prématurée  des  sutures  et  de  la  compression  cérébrale  qui  en  résulterait. 
Les  fractures  de  la  base  et  notamment  les  tissures  de  la  pointe  du  rocher 
peuvent  encore  donner  lieu,  ainsi  que  l'a  démontré  M.  Panas,  à  la  paralysie 
isolée  du  moteur  oculaire  externe,  sans  autre  symptôme  morbide  sérieux. 
Lu  pareil  cas,  l'ecchymose  conjonctivale,  un  saignement  de  ne/  au  moment 
de  l'accident,  viennent  éclairer  le  diagnostic.  Mais  la  cause  la  plus  ordinaire 
de  ces  paralysies  basales  complexes  chez  l'enfant  est  la  méningite  tubercu- 
leuse; l'apparition  de  ces  paralysies,  jointe  à  la  constatation  de  la  névrite 
Optique,  permet  d'affirmer  le  diagnostic  s'il  était  encore  douteux.  Souvent 
L'examen  de  l'œil  donne  ainsi  le  pouvoir  de  trancher  la  question  du  dia- 
gnostic lorsque  la  méningite  n'est  pas  encore  franchement  déclarée.  La  ménin- 
gite cérébro-spinale  épidémique  est  capable  aussi  dans  ses  dernières  périodes 
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de  donner  lieu  à  l'apparition  de  paralysies  oculaires  d'origine  basale,  pur  le 
fait  de  l' exsudai  purulent  intra-cérébral. 

Les  paralysies  pédonculaires  ou  fasciculaires  sont  causées  par  des 
lésions  des  pédoncules  cérébraux  et  en  général  des  fibres  nerveuses  dans 
leur  trajel  intra-cérébral  de  la  base  jusqu'aux  noyaux  d'origine.  Ces  lésions 
donnent  lieu  à  une  paralysie  alterne  des  membres,  du  côté  opposé  à  la  para- 
lysie du  moteur  oculaire  commun  et  du  facial.  Ce  signe  est  très  important 
pour  le  diagnostic.  C'est  encore  la  tuberculose  en  foyer  qui,  chez  l'enfant, 
est  la  cause  ordinaire  de  cette  paralysie.  Quand  la  paralysie  porte  sur  les- 
deux  nerfs  de  la  troisième  paire,  c'est  que  la  lésion  atteint  la  protubérance 
ou  les  tubercules  quadrijumeaux.  Conjointement,  on  constate  l'existence  d'une 
double  papillitc.  Un  gliosarcome  de  la  protubérance  peut  donner  lieu  à  des 
symptômes  identiques,  ainsi  qu'une  gomme  cérébrale  due  à  la  syphilis 
héréditaire  (Iïorner). 

La  dernière  classe  des  paralysies  est  celle  des  paralysies  nucléaires  dont 
la  lésion  siège  au  niveau  des  noyaux  d'origine  des  nerfs.  Ces  paralysies  sont 
souvent  groupées  et  décrites  sous  le  nom  à'ophtalmoplégies.  On  désigne 
sous  le  nom  d'ophtalmoplégie  interne,  ou  intrinsèque,  la  paralysie   qui 
atteint  les  muscles  de  l'iris  et  du  corps  ciliaire  (mydriase,  perte  du  pouvoir 
accommodateur),  et  sous  le  nom  d'ophtalmoplégie  externe,  ou  extrinsèque, 
celle  qui  porte  sur  les  muscles  droits  ou  obliques  (musculature  extrinsèque 
de  l'œil).  Les  formes  aiguës  de  ces  paralysies  nucléaires  se  voient  dans  la 
poliencéphalite  aiguë  ou  dans  certaines  intoxications  et  la  diphtérie.  Ces 
paralysies  nucléaires  suivent  une  marche  chronique  dans  les  scléroses  céré- 
brales ou  progressives  ;  c'est  probablement  aussi  aux  paralysies  nucléaires 
qu'appartiennent  les  cas  d'ophtalmoplégies  héréditaires,  communes  à  plu- 
sieurs membres  d'une  même  famille,  qui  ont  été  rapportées  et  dont  il  existe 
plusieurs  exemples  dans  la  science   (Académie  de  médecine,  séance   du 
1er  décembre  1896;  cas  du  Dr  Gourfein).  Ces  paralysies  nucléaires  se  distin- 
guent, des  paralysies   pédonculaires  principalement,  par  l'adjonction,  aux 
signes  de  paralysies  oculaires,  de  paralysie  des  nerfs  dont  les  noyaux  d'ori- 
gine sont  voisins  de  ceux  des  nerfs  moteurs  de  l'œil  :  paralysie  de  l'hypo- 
glosse, du  trijumeau,  etc.  Il  existe  enfin  des  paralysies  congénitales  des 
muscles  de  l'œil  qui  siègent  le  plus  souvent  sur  le  moteur  oculaire  externe. 
Ces  paralysies  ont  pour  caractère  de  ne  pas  s'accompagner  de  contractures 
de  l'antagoniste,  ce  qui  fait  que  les  yeux  ne  semblent  dévier  que  dans  le 
regard  dirigé  du  côté  du  muscle  paralysé.  Dans  certains  cas,  il  existe  du 
ptosis  et  une  paralysie  du  droit  supérieur;  chez  ces  sujets  le  droit  supérieur 
manque  généralement. 

Traitement.  —  Les  causes  de  ces  diverses  paralysies  sont  trop  varia- 
bles pour  que  le  traitement  patbogénique  des  paralysies  oculaires  puisse 
être  exposé  complètement  par  nous;  nous  empiéterions  d'ailleurs  sur  les 
autres  parties  de  ce  traité  où  sont  décrites  les  affections  tuberculeuses  et 
syphilitiques  des  organes  cérébraux  chez  l'enfant.  Pour  remédier  localement 
à  la  paralysie,  il  est  peu  de  moyens;  les  prismes  donnent  des  résultats  très 
minimes.  L'opération,  telle  que  nous  l'avons  décrite  à  propos  du  strabisme, 
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sera  seule  capable  de  corriger  à  la  déviation,  d'autant  qu'il  existe  en  pareil 
cas  une  contracture  de  l'antagoniste  qui  est  L'agent  principal  de  celle-ci.  Il 
convient  toutefois  d'attendre  (pie  la  paralysie  soit  de  date  ancienne  avant 
d'opérer. 

IV.  —  Nystagmus 

Le  nystagmus  est  un  état  spasmodique  des  muscles  de  l'œil  dans  lequel 
le  globe  est  animé  de  mouvements  courts,  saccadés,  toujours  les  mêmes.  On 
distingue  le  nystagmus  oscillatoire  dans  lequel  l'œil  va  et  vient  latérale- 
ment, du  nystagmus  rotatoire  dans  lequel  il  tourne  sur  son  axe  antéro-pos- 
térieur.  Ces  deux  mouvements  sont  souvent  combinés.  Le  nystagmus  est 
causé  chez  les  enfants  par  une  faiblesse  congénitale  de  la  vue  qui  peut  tenir 
à  diverses  causes  :  opacités  cornéennes  suite  d'ophtalmies,  cataracte  polaire, 
albinisme  et  vices  prononcés  de  réfraction,  rétinite  pigmentaire.  Le 
oystagmus  ne  se  développe  (pie  quand  la  faiblesse  visuelle  existe  avant 
que  l'enfant  ait  appris  à  fixer;  il  résulte  de  ce  que  l'enfant,  n'ayant  pas 
d'images  nettes,  ne  s'habitue  pas  à  tenir  son  œil  en  fixation  sur  un  point 
voulu.  11  n'existe  pas  de  moyen  de  le  guérir. 


VII 
MALADIES    DES  VOIES   LACRYMALES    ET    DE    L'ORBITE 

I.    —  Dacryocystite 

Les  maladies  des  voies  lacrymales  sont  beaucoup  plus  rares  chez  les 
enfants  que  chez  les  adultes;  par  contre,  les  formes  suppurées  de  la  dacryo- 
cystite sont  presque  la  règle  chez  l'enfant,  alors  que  chez  l'adulte  elles  comp- 
tent seulement  pour  15  pour  100  environ  dans  le  pourcentage  des  diverses 
variétés  de  cette  maladie. 

Les  dacryocystites  affectent  une  allure  clinique  différente  suivant  qu'elles 
se  produisent  chez  le  nouveau-né,  qui  en  est  encore  assez  souvent  affecté, 
ou  bien  chez  un  sujet  appartenant  à  la  seconde  ou  à  la  troisième  enfance. 

A).  Dacrvocystite  des  xouveau-xés.  — La  dacryocystite  des  nouveau-nés 
se  manifeste  ordinairement  vers  le  10e  ou  12e  jour  de  la  naissance  ou  même 
un  peu  plus  tard,  par  un  catarrhe  purulent  qui  parait  d'abord  causé  par  une 
simple  conjonctivite.  La  conjonctive  est  en  effet  rouge,  mais  d'un  rouge  pâle, 
tomenteux,  et  elle  semble  sécréter  en  abondance  un  pus  bien  lié.  Les  pau- 
pières sont  peu  gonflées,  ce  qui  ne  permet  pas  de  croire  à  une  ophtalmie 
aiguë,  mais  plutôt  à  une  forme  chronique,  sécrétante,  de  la  conjonctivite 
gonorrhéique.  L'absence  de  rougeur  au  grand  angle  de  l'œil  n'attire  pas 
l'attention  sur  la  région  du  sac  lacrymal,  et  la  configuration  un  peu  aplatie 
de  la  racine  du  nez  chez  reniant  nouveau-né  ne  laisse  pas  apercevoir  la 
saillie  que   fait  souvent,  chez   les  sujets    plus  âgés,  le  sac  distendu.    C'est 
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alors  l'échec  du  traitement  dirigé  contre  la  conjonctivite,  la  persistance 
d'une  suppuration  que  ne  modifie  pas  un  traitement  rationnel.  <[ui  dirige 
['attention  du  côté  des  voies  Lacrymales.  Une  pression  ascendante  exercée 
sur  la  légion  du  sac  fait  sourdre  par  les  points  lacrymaux,  et  parfois  en 
grande  abondance,  un  pus  ordinairement  assez  liquide  et  bien  lié,  très  jaune. 
I»e<  lors  le  diagnostic  est  établi. 

Il  est  assez  rare  que  chez  L'enfant  nouveau-né  la  dacryocystite  prenne  une 
allure  phlegmoneuse  et  se  termine  par  une  ouverture  spontanée  au  dehors 
et  la  formation  d'une  fistule.  Habituellement  c'est  un  catarrhe  abondant  du 
sac  sans  processus  phlegmoneux.  Le  pus  de  la  dacryocystite  des  nouveau-nés 
contient  ordinairement  du  pneumocoque,  et  c'est  là  une  des  modalités  de  la 
conjonctivite  à  pneumocoques  que  nous  avons  décrite  plus  haut  d'après 
Parinaud.  11  nous  est  arrivé  pourtant  une  fois  d'observer  un  enfant  qui  était 
venu  au  monde  avec  une  dacryocystite  très  apparente  sous  la  forme  d'une 
tumeur  lacrymale  à  parois  rouges,  enflammées.  Le  sac  était  très  distendu 
et  contenait  5  ou  i  centimètres  cubes  de  pus;  dans  ce  pus  nous  avons 
retrouvé  un  seul  micro-organisme,  un  microcoque  tétragène.  Une  dacryo- 
cystite simple  s'est  manifestée  de  l'autre  côté,  mais  seulement  quelques  jours 
après  la  naissance  et  pendant  que  le  premier  œil  était  en  traitement.  Une 
autre  fois  nous  avons  examiné  un  enfant  naissant  qui  présentait  une  double 
dacryocystite  très  apparente  et  se  manifestant  parmi  gonflement,  d'un  rouge 
lie  de  vin,  de  la  région  du  sac.  Nous  n'avons  pas  revu  ce  petit  malade  et 
L'examen  bactériologique  n'a  pas  été  fait,  mais  l'enfant  offrait  les  stigmates 
de  la  syphilis. 

Le  pronostic  des  dacryocystites  de  l'enfant  nouveau-né,  quelle  que  soit 
l'abondance  du  pus  et  même  s'il  existe  un  peu  d'inflammation  des  parois  du 
sac  et  de  la  peau,  est  toujours  extrêmement  bénin.  La  maladie  guérit  radica- 
lement, ordinairement  en  assez  peu  de  temps,  et  il  ne  persiste  aucun  larmoie- 
ment à  la  suite.  Ce  pronostic  diffère  complètement,  on  le  voit,  de  ce  qui  s'ob- 
servera plus  tard,  car  la  dacryocystite  suppurée  de  l'enfant  plus  âgé  et  de 
l'adulte  se  termine  rarement  par  un  rétablissement  complet  de  la  fonction 
de  l'appareil  lacrymal.  Il  convient  de  faire  exception,  naturellement,  pour 
les  dacryocystites  syphilitiques,  qui  tirent  leur  gravité  de  l'état  général  alar- 
mant du  nouveau-né. 

Traitement.  —  Les  dacryocystites  du  nouveau-né  doivent-elles  être 
traitées,  comme  le  seront  toujours  celles  de  l'adulte,  chirurgïealement  ?  C'est 
là  une  question  importante  à  se  poser,  car  l'ouverture  des  points  lacrymaux 
et  le  cathétérisme  des  voies  lacrymales  est  une  manœuvre  un  peu  incommode 
à  pratiquer  chez  le  nouveau-né,  et  d'ailleurs  un  certain  nombre  d'auteurs 
prétendent  que  ces  dacryocystites  se  guérissent  toujours  d'elles-mêmes,  par 
la  compression  du  sac  et  de  simples  instillations  d'un  collyre  au  sulfate  de 
zinc,  qui  agirait  sur  la  muqueuse  enflammée. 

On  pourra  bien,  effectivement,  essaver  pendant  quelques  jours  les  instil- 
lations caustiques,  qui  ne  peuvent  qu'améliorer  le  catarrhe  et  modifier  heu- 
reusement l'inflammation  de  la  muqueuse,  mais  nous  soutenons  que  ce 
moyen,  loin  d'être  infaillible,  réussit  très  rarement.  Au  contraire,  l'incision 
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do  point  lacrymal  et  le  cathétérisme  sont  un  moyen  sûr  et  ordinairement 
rapide.  0.  Becker  conseillait,  an  lieu  d'inciser  le  point  lacrymal,  de  le  dilater 

seulement  avec  une  sonde  conique:  nous  croyons,  étant  donnée  l'abondance 
ordinaire  de  la  suppuration  du  sac,  <|u"une  incision  partielle  du  canalicule, 
Comprenant  la  moitié  de  l'étendue  de  ce  conduit,  vaut  mieux.  On  agrandira 
d'abord  le  point  lacrymal  avec  le  stylet  pointu,  on  fendra  le  canalicule  avec 
un  couteau  deWeber  boutonné,  puis  on  passera  une  sonde  de  Bowman,  n"  1, 
2,  ou  5  au  maximum.  Si  la  guérison  tarde  à  se  produire,  on  adjoindra  aux 
eatliétérisines  le  lavage  de^  voies  lacrymales  au  moyen  de  la  seringue  d'Anel. 
Une  lois  que  le  sac  lacrymal  distendu  persistait  à  donner,  malgré  les  cathé- 
térismes  et  les  lavages,  une  suppuration  abondante,  je  parvins  à  tarir  celle-ci 
en  enfonçant  dans  le  sac,  par  l'ouverture  pratiquée,  une  petite  perle  de  crayon 
de  nitrate  d'argent  mitigé,  montée  sur  l'extrémité  d'une  sonde.  Cette  cautéri- 
sation énergique  de  la  paroi  interne  du  sac  amena  une  guérison  définitive. 
La  longueur  de  ce  traitement  varie  de  une  à  cinq  semaines;  mais  le  plus 
souvent  la  guérison  survient  après  un  ou  deux  cathéter ismes. 

Dacryocystite  des  enfants.  —  La  dacryocystite  des  enfants  âgés  de  quel- 
ques années  est  toute  différente  de  celle  des  nouveau -nés.  Ici  l' affection  est 
primitive  et  ne  dépend  pas  d'une  infection  conjonctivale  concomitante; 
presque  toujours  même  elle  est  d'origine  osseuse  et  s'observe  chez  les 
sei-ol'uleux.  C'est  vers  l'âge  de  7  ou  8  ans  que  la  dacryocystite  se  voit  ordi- 
nairement, et  encore  est-elle  rare.  Ici  pas  de  période  aiguë  au  début,  et  peu 
ou  même  pas  de  catarrhe  purulent  de  la  conjonctive;  les  paupières  sont 
seulement  collées  aux  angles  le  matin.  Le  développement  de  la  racine  du 
nez  permet  généralement  d'apercevoir  la  voussure  que  forme  le  sac  distendu 
en  dedans  du  grand  angle  de  l'œil,  et  la  pression  sur  la  région  fait  sourdre 
par  les  points  lacrymaux,  non  pas  du  pus  en  nature,  mais  une  matière  gom- 
meuse,  épaisse  et  striée  de  jaune,  comme  dans  la  dacryocystite  chronique  de 
l'adulte.  Cette  dacryocystite  chronique  est  parfois  traversée  de  poussées 
aiguës  au  cours  desquelles  la  peau  s'enflamme,  rougit  et  se  perfore,  pour 
donner  lieu  à  l'établissement  d'une  fistule.  Celle-ci  se  ferme  par  une  croûte, 
>e  rouvre,  se  referme  jusqu'à  devenir  un  orifice  permanent,  laissant  échap- 
per (\vs  larmes  pures,  quand  la  suppuration  du  sac  est  tarie  et  (pie  la  peau  a 
repris  son  aspect  normal. 

Le  pronosticde  la  dacryocystite  chez  l'enfant,  loin  d'être  aussi  favorable 
que  celui  de  la  dacryocystite  des  nouveau-nés,  est  assez  fàcbeux  en  raison  du 
larmoiement  qui  persiste  souvent  un  peu,  et  des  lésions  indélébiles  de  l'angle 
interne  de  l'œil  lorsqu'une  fistule  s'est  établie.  Le  pronostic  est  encore  plus 
défavorable  s'il  existe  (U^  lésions  osseuses. 

Traitement.  —  Le  traitement  consistera  dans  le  débridement  large  d(^ 
canal icules,  le  cathétérisme  et  les  lavages  suivant  la  méthode  de  Bowman  et 
d'Anel,  Lorsque  la  suppuration  se  prolonge  ou  qu'il  s'est  établi  une  fistule, 
il  sera  nécessaire  d'agir  directement  sur  le  sac,  soit  par  un  curettage  de 
celui-ci  après  ouverture  par  la  voie  de  la  peau,  soit  par  sa  destruction 
ignée  au  moyen  du  thermo-cautère,  soit  par  une  ablation  radicale  du  sac 
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opérée  par  dissection  après  qu'on  aura  pratiqué  une  incision  curviligne  au 
niveau  du  grand  angle  de  l'œil.  En  même  temps,  il  est  de  toute  nécessité 
d?agir  sur  l'état  générai  de  l'enfant,  surtout  si  le  passage  de  la  sonde  a 
révélé  des  lésions  osseuses;  celles-ci  sont  même  parfois  telles  que  la  sonde 
se  heurte  à  un  obstacle  infranchissable  et  solide.  On  administrera  de  l'iodure 
de  potassium  ou  des  préparations  iodurées  diverses. 

If.    ANOMALIES    CONGÉNITALES   DES  VOIES    LACRYMALES    ET    DE    L'ORBITE 

Les  anomalies  des  voles  lacrymales  consistent  surtout  dans  Yabsence 
des  points  ou  des  canalicules  lacrymaux,  parfois  dans  une  multiplication 
de  ces  points  et  canaux  qui  sont  doubles,  soit  à  la  paupière  inférieure  ou 
supérieure,  soit  aux  deux  à  la  fois. 

Les  anomalies  de  V orbite  qui  intéressent  le  plus  l'ophtalmologiste  sont 
celles  qui  portent  sur  le  contenu  de  la  cavité  orbitaire  :  le  globe  de  l'œil 
et  les  tissus  cellulo-vasculo-nervcux  dont  il  est  environné. 

Les  anomalies  du  globe  de  Vœil  peuvent  consister  dans  une  dilatation 
générale  de  toute  la  coque  oculaire,  et  l'œil  présente  la  conformation  dé- 
signée sous  le  nom  de  mégalophtalmie  ou  plus  généralement  de  buphtalmie. 
Cet  état  congénital  offre  les  mêmes  caractères  que  la  buphtalmie  acquise, 
consécutive  à  des  leucomes  adhérents  ou  étendus  de  la  cornée. 

Une  anomalie  inverse  et  plus  fréquente  est  la  microphtalmie  dans 
laquelle  l'œil  est  réduit  à  un  très  petit  volume,  tout  en  n'ayant  perdu,  en 
apparence,  aucun  de  ses  traits  principaux.  La  cornée  est  réduite  d'étendue, 
mais  elle  est  claire  et  parfois  assez  régulière  comme  forme  ;  l'iris  est  en 
place,  mais  la  pupille  offre  une  réaction  faible  ou  souvent  plutôt  nulle.  Le 
cristallin  est  ordinairement  déformé  et  opacifié,  les  membranes  profondes 
offrent  des  altérations  profondes,  et,  d'ailleurs,  un  œil  de  ce  genre  est  inapte 
à  toute  vision.  Souvent  la  microphtalmie  s'accompagne  de  la  présence,  aux 
côtés  de  l'œil  réduit,  d'un  kyste  séreux  intra-orbitaire  en  connexion  avec 
lui.  La  genèse  de  ce  kyste  et  sa  communication  apparente  ou  réelle  avec  l'œil 
microphtalme  a  donné  lieu  à  de  longs  débats  scientifiques.  Beaucoup  d'au- 
teurs admettent  que  ces  kystes  se  forment  aux  dépens  de  l'œil,  ce  qui  en 
amène  l'atrophie,  et  ils  pensent  que  ces  kystes  sont  constitués  par  un 
diverticulum  des  parois  du  globe  et  même  de  ses  membranes  profondes 
dégénérées  ou  du  vitré.  M.  Panas  a  observé  un  de  ces  cas  où  le  kyste, 
nettement  indépendant  de  l'œil,  d'ailleurs  sain,  était  doublé  d'un  épithélium 
cylindrique  stratifié;  il  en  conclut  que  ces  kystes  sont  des  inclusions  LVetales 
de  l'ectoderme. 

On  décrit  sous  le  nom  d'anophtalmie  des  cas  où  le  globe  de  l'œil  semble 
manquer  d'une  manière  complète.  Les  paupières  difficiles  à  écarter,  à  moitié 
soudées  l'une  à  l'autre,  laissent  pénétrer  à  grand'peine  le  doigt  ou  un 
instrument  explorateur,  et  l'orbite  semble  vide.  Cependant  les  auteurs  s'ac- 
cordent à  considérer  ces  cas,  en  général,  comme  des  faits  de  crypt- 
ophtalmie  plutôt  que  d'anophtalmic  vraie,  car  la  dissection  anatomique  des 
parties  montre  ordinairement  des  vestiges  microscopiques  de  l'œil,  noyés 
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(Lui-  le  tissu  cellulaire.  L'anophtalmie  double  est  plus  fréquente  que  l'an- 
ophtalmie  unilatérale. 

La  cyclopie  s'observe  chez  les  monstres  mort-nés,  tandis  que  l'an- 
opbtalmie  peut  se  voir  chez  des  enfants  vivants  et  d'ailleurs  normalement 
Constitués.  Cette  malformation  consiste  en  ce  qu'il  existe  un  œil  unique 
qui  siège  au  milieu  de  la  face  dans  une  cavité  losangique  qui  représente  une 
orbite  unique,  réunion  des  deux  orbites.  De  même  l'œil  unique  du  cyclope 
représente  la  fusion  des  deux  yeux,  et  si  Ton  y  trouve  en  général  une  coque 
Oculaire  commune,  l'iris  est  ordinairement  percé  de  deux  ouvertures  et  il  s'y 
rencontre  deux  cristallins.  Dans  la  plupart  des  cas,  l'œil  cyclope  est  surmonté 
d'une  sorte  de  trompe  ou  prùboscide  qui  représente  le  nez  transporté  au- 
dessus  de  l'œil. 

Les  anomalies  des  tissus  de  l'orbite,  vaisseaux,  nerfs  ou  tissu  cellulaire, 
consistent  en  dos  kystes  congénitaux  dermoïdes  ou  séreux  qui  coïncident 
souvent  avec  la  microphtalmie.  Ces  kystes  ont  pour  siège  de  prédilection  la 
pai  lie  inféro-interne  de  la  cavité  orbitaire.  On  rencontre  aussi  dans  l'orbite 
de-  angiomes  profonds  et  cette  singulière  néoplasie  connue  sous  le  nom  de 
nëvrome  plexiforme  et  qui  consiste  dans  une  tumeur  mollasse  diffuse, 
constituée  anatomiquement  par  du  tissu  cellulaire  hyperplasié,  mélangé  de 
fibres  nerveuses  disséminées  et  réduites  à  l'état  de  libres  de  Remak.  Les 
Dévromes  plexiformes  siègent  le  plus  ordinairement  dans  la  région  anté- 
rieure de  l'orbite  et  envahissent  en  dehors  le  tissu  sous-cutané  de  la  pau- 
pière et  du  sourcil. 

111.    —    PhLEGMÂSIES    ET    TUMEURS    ORBITAIIŒS 

Les  inflammations  de  l'orbite  sont  rares  chez  l'enfant;  cependant,  on  en 
observe  encore  de  temps  à  autre  à  la  suite  d'une  plaie  avec  corps  étranger 
de  la  région  des  paupières  ou  du  sourcil,  ou  même  d'une  opération,  telle 
bue  celle  du  strabisme,  ayant  porté  sur  la  capsule  ténonienne  et  étant  suivie 
d'infection.  Le  phlegmon  orbitaire  se  reconnaît  au  gonflement  rapide  des 
paupières  et  de  la  légion  sourcilière,  à  la  douleur  vive,  à  l'immobilité  de 
l'œil  en  protrusion  complète  et  à  la  couleur  phlegmoneuse  des  tissus.  De 
même  que  le  phlegmon  aigu,  on  peut  observer  la  ihronibo-phlébite  orbi- 
taire, s'aecompagnant  des  mêmes  signes  extérieurs  à  peu  près,  avec  cette 
différence  que  la  peau  offre  une  coloration  moins  rouge,  que  l'affection  est 
généralement  double  et  caractérisée  par  une  phlébite  infectieuse  ascendante 
îes  veines  de  l'orbite  jusqu'au  tronc  de  la  veine  ophtalmique  et  au  sinus. 
Elle  se  produit  dans  le  cas  d'érysipèle  ou  de  furoncle  de  la  face,  dans  les 
plaies  septiques  des  lèvres,  du  nez  ou  (\(^  gencives. 

Ces  deux  affections  sont  graves  et  seront  traitées  par  des  incisions  larges 
et  une  désinfection  soignée  en  profondeur. 

Les  abcès  chroniques  de  l'orbite  s'observent  aussi  chez  l'enfant,  mais 
dan-  la  seconde  et  la  troisième  enfance  seulement.  Ce  sont  des  abcès  osseux 
de  nature  tuberculeuse  et  qui  donnent  lieu  à  de  l'exophtalmie  latérale  dont 
la  direction  indique  le  siège  de  la  poche  purulente.  S'il  existe  des  signes 
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concomitants  d'une  lésion  osseuse  et  surtout  si  l'on  découvre  une  fistule  au 
voisinage,  on  sera  conduit  «à  songer  à  la  possibilité  d'un  abcès  froid  orbi- 
taire.  Faute  de  ces  données,  il  sera  ordinairement  difficile  de  poser  un 
diagnostic  sans  le  secours  de  la  ponction  exploratrice,  qui  viendra  lever  tous 
les  doutes.  C'est  d'ailleurs  le  procédé  de  diagnostic  obligé  dans  tout  cas 
d' exophtalmie,  lorsque  celle-ci  ne  s'accompagne  pas  des  battements  ou  du 
souffle  qui  témoignent  avec  certitude  d'une  affection  de  nature  vascu- 
laire. 

Les  anévrysmes  de  l'orbite,  qui  causent  V exophtalmie  pulsatile,  se 
voient  en  effet  parfois  chez  L'enfant,  encore  que  le  fait  soit  également  rare. 
Sattler  a  relevé  trois  cas  d'anévrysmes  artério-veineux  delà  carotide,  d'origine 
traumatique,  chez  des  sujets  de  5  à  15  ans,  et  d'autres  auteurs  en  ont  observé 
depuis.  L'existence  du  souffle,  d'un  frémissement  à  la  palpation,  de  batte- 
ments, ne  laisse  prise  à  aucun  doute  et  ne  permet  pas  de  recourir  à  la 
ponction  exploratrice. 

Certaines  tumeurs  vasculaires  enkystées,  des  angiomes  kystiques  ou 
des  kystes  sanguins  trainnatiques  se  conduisent  par  contre  comme  des 
tumeurs  inertes,  donnant  lieu  à  de  l'exophtalmie,  mais  sans  présenter 
aucun  souffle  ni  battement.  La  ponction  exploratrice  vient  alors  éclairer  le 
diagnostic. 

Comme  traitement,  la  ponction  simple,  s'il  s'agit  d'un  kyste  traumatique 
simple  consécutif  à  une  fêlure  osseuse  des  parois  de  l'orbite;  s'il  existe 
un  angiome  kystique  multiloculaire,  nous  conseillons  l'application  de  l'élec- 
trolyse,  qui  nous  a  donné  un  beau  succès  dans  un  cas  d'angiome  qui  avait 
résisté  à  des  ouvertures  larges  et  multiples  et  à  des  drainages  consé- 
cutifs. 

Le  traitement  de  l'anévrysme  artério-veineux  de  la  carotide  devra  être 
envisagé  au  chapitre  approprié  de  la  chirurgie  générale;  il  semble  que  la 
ligature  de  la  carotide  primitive  soit  seule  capable  de  donner  un  résultat  à 
peu  près  complet. 

Les  tumeurs  solides  de  l'orbite  les  plus  communes  chez  l'enfant  sont 
la  sarcome  et  Yostéome.  Toutes  deux  donnent  lieu  à  de  l'exophtalmie,  et 
leur  différence  tient  à  leur  consistance  et  à  leur  évolution  ;  très  lente  dans 
l'ostéome,  celle-ci  est  assez  rapide  généralement  dans  le  sarcome.  On 
observe  ces  tumeurs  dès  le  premier  âge,  et  nous  avons  opéré  dernièrement 
de  sarcomes  orbitaires  deux  enfants  âgés  de  4  à  6  mois. 

Dès  le  moment  où  l'exophtalmie  a  témoigné  de  l'existence  d'un  néo- 
plasme intra-orbitaire  et  que  la  ponction  exploratrice  n'a  pas  fourni  de 
liquide,  il  s'impose  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  solide.  La  conduite  à  tenir  est 
unique  :  s'il  n'existe  pas  de  raisons  spéciales  d'abandonner  l'enfant  à  son 
mal,  il  faut  pratiquer  l'extirpation  de  la  tumeur  et,  pour  cela,  pratiquer 
Yexentération  totale  de  la  cavité  orbitaire.  Cette  opération  peut  se  faire 
sans  danger,  même  chez  les  enfants  très  jeunes;  mais  il  faut  bien  reconnaître 
que,  malgré  son  indication  formelle,  elle  est  loin  d'être  efficace  et  de  mettre 
à  l'abri  des  récidives,  lorsqu'il  s'agit  de  sarcome  surtout. 
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VIII 
ANOMALIES   DE    LA    RÉFRACTION 

L'œil  normal  est  dit  emmétrope  et  sa  construction  optique  est  telle  que 
le  faisceau  parallèle  des  rayons  lumineux  qui  pénètre  par  sa  pupille  vient  se 
réunir  exactement,  et  en  un  même  point,  sur  la  rétine.  Les  anomalies  de  ce 
type  normal  sont  au  nombre  de  trois  :  V  Hypermétropie,  la  Myopie,  Y  Astig- 
matisme ou  Astigmie  (G.   Martin). 

Méthodes  de  diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  ces  états  divers  de  la 
réfraction  statique  n'est  pas  toujours  1res  facile  chez  les  enfants,  car  ceux-ci 
ne  savent  guère,  jusqu'à  un  âge  déjà  avancé,  reconnaître  et  expliquer  un 
Uroublc  dans  leur  vue.  Il  faut  que  le  trouble  visuel  soit  très  accusé  —  et  le 
cas  est  rare  —  pour  que  les  parents  reconnaissent  le  défaut  de  l'organe  avant 
le  moment  où  les  enfants  commencent  des  études  un  peu  sérieuses,  c'est-à- 
dire  avant  l'âge  de  7  ou  8  ans.  A  ce  moment  seulement  ou  même  plus  tard, 
fers  9  ou  10  ans,  les  enfants  se  plaignent  d'incertitude  dans  leur  vue,  ou 
plutôt  leurs  maîtres  savent  renseigner  les  parents  à  ce  sujet.  Amenés  à  l'ocu- 
liste, ces  enfants,  jusqu'à  l'âge  de  9  ou  10  ans  et  même  quelquefois  plus, 
savent  rarement  répondre  correctement  au  sujet  de  la  valeur  des  verres  (mon 
leur  essaie  pour  corriger  leur  défaut  de  réfraction.  Il  faudra  donc  s'attendre, 
jusqu'à  la  fin  de  la  seconde  enfance  au  moins,  à  être  obligé  de  faire  le  dia- 
gnostic de  l'ainétropie  et  d'en  établir  la  correction  par  les  verres,  au  moyen 
de  Y  examen  objectif  seulement  et  sans  consulter  l'enfant.  Nous  possédons 
heureusement  pour  ces  examens  une  méthode  très  simple  dans  sa  mise  en 
pratique:  c'est  celle  qui  consiste  à  observer  le  jeu  de  l'ombre  et  de  la  lumière 
dans  la  pupille;  elle  est  due  à  Cuignet,  médecin  militaire  français,  et  porte 
communément  le  nom  de  skiascopie.  Voici  en  quoi  elle  consiste  :  on  se 
place  dans  une  chambre  obscure  avec  une  lampe  posée  un  peu  en  arrière  de 
la  tète  de  l'enfant  à  examiner  et  l'on  s'arme  d'un  miroir  ophtalmoscdpique 
plan  en  si;  tenant  éloigné  de  1  ni.  50  environ.  On  projette  un  faisceau  de 
lumière  avec  le  miroir  sur  l'œil  à  examiner  et  Ton  fait  mouvoir  alternative- 
ment le  miroir  de  gauche  à  droite  et  de  droite  à  gauche  sur  le  manche 
comme  pivot.  Dans  ces  mouvements  répétés,  la  pupille  apparaît  à  l'observa- 
teur qui  regarde  par  le  trou  du  miroir,  tour  à  tour  éclairée  et  obscure,  et 
1  ombre  qui  remplace  la  lumière  arrive  tantôt  de  droite,  tantôt  de  gauche.  El 
alors  voici  la  ciel*  du  diagnostic  :  Lorsque  l'ombre  marche  dans  le  même 
sens  que  les  mouvements  du  miroir,  cest  V  hypermétropie;  lorsque  Vom- 
bre  marche  en  sens  inverse  des  mouvements  du  miroir,  cest  la  myopie. 

l>;iiis  l'œil  emmétrope,  l'ombre  et  la  lumière  arrivent  simultanément  de 
la  droite  et  de  la  gauebe,  ou  en  tout  cas  la  pupille  s'éclaire  ou  s'obscurcit 
d  une  façon  presque  simultanée  sur  toute  sa  surface,  et  non  pas  graduelle- 
ment et  par  un  coté  comme  dans  les  cas  précédents. 

Pour  calculer  ensuite  le  degré  de  l'amétropie,   on  placera  devant  l'œil 
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hypermétrope  des  verres  convexes  et  devant  l'œil  myope  des  verres  concaves 
de  plus  en  plus  forts,  et  l'on  répétera  la  manœuvre  du  miroir.  Quand  la 
marche  de  l'ombre  changera  de  sens,  ou  mieux  quand  l'ombre,  arrivant 
des  deux  cotés  à  la  l'ois,  témoignera  que  l'œil  donne  la  réaction  emmétro- 
j)i<|in\  c'esl  que  la  correction  sera  parfaite  et  que  l'œil  aura  été  ramené  au 
type  normal  par  les  verres.  Le  numéro  du  verre  trouvé  ainsi  indiquera  le 
degré  de  l'hypermétropie  ou  de  la  myopie. 

I.   —  Hypermétropie 

Dans  l'hypermétropie,  la  réfraction  est  inférieure  à  la  normale  et  les 
rayons  lumineux  ne  peuvent  se  réunir  sur  la  rétine.  Si  l'accommodation 
n'entrait  en  jeu  pour  augmenter  la  puissance  réfractive  et  corriger  tout  ou 
partie  de  l'hypermétropie,  les  hypermétropes  n'auraient  jamais  une  vision 
nette  des  ohjets.  Seulement,  comme  la  puissance  accommodative  est  très  forte 
chez  l'enfant,  bien  plus  forte  même  qu'il  n'est  nécessaire  pour  la  vision  de 
près,  qu'il  existe  en  somme  chez  lui  un  surcroît  de  pouvoir  accommodatif 
inutilisé  dans  les  circonstances  ordinaires,  cet  excès  d'accommodation  sert 
chez  les  hypermétropes  à  corriger  leur  défaut  de  réfraction.  C'est  ce  qui  fait 
que  souvent  l'hypermétropie  passe  inaperçue  même  pendant  longtemps, 
jusqu'au  moment  des  études,  où  la  fatigue  ciliaire  due  à  l'excès  de  travail 
accommodatif  occasionne  des  troubles  dits  asthénopiques  qui  se  caractérisent 
par  des  douleurs  de  tête,  un  sentiment  de  poids  autour  des  yeux,  au  front, 
et  des  brouillards  visuels  survenant  après  quelques  instants  d'application. 
D'autrefois,  l'hypermétropie  ne  se  révèle  que  par  le  fait  de  l'apparition  d'un 
strabisme  convergent,  intermittent  ou  alternant,  qui  témoigne  d'une  augmen- 
tation de  la  convergence  causée  par  le  travail  excessif  de  l'accommo- 
dation. 

Diagnostic.  —  Guidé  par  le  récit  des  troubles  asthénopiques  ou  par  la 
constatation  d'une  tendance  au  strabisme,  le  médecin  reconnaîtra  l'hypermé- 
tropie au  moyen  de  la  skiascopie,  suivant  la  règle  posée  plus  haut  :  V ombre 
pupillaire  marche  dans  le  même  seyis  que  les  mouvements  du  miroir. 
L'œil  hypermétrope  est  en  général  petit,  un  peu  enfoncé  dans  l'orbite,  très 
mobile. 

Traitement.  —  On  prescrira  des  verres  convexes  d'après  les  résultats  de 
l'examen  objectif,  mais  il  ne  convient  pas  de  donner  les  verres  qui  correspon- 
dent à  la  correction  totale  de  l'hypermétropie.  Il  faut  en  effet  laisser  l'accom- 
modation entrer  pour  une  partie  dans  la  correction  du  vice  de  réfraction,  car 
autrement  elle  agirait  quand  même  et  l'œil  se  trouverait  surcorrigé  avec  une 
myopie  artificielle  qui  placerait  l'organe  dans  de  mauvaises  conditions  de 
vue.  Nous  avons  l'habitude  de  diminuer,  chez  les  enfants  de  7  à  9  ans  de 
trois  dioptries,  et  chez  ceux  de  9  à  12  ans  de  deux  dioptries,  la  valeur  des 
verres  établis  par  l'examen  skiascopique. 

Les  verres  correcteurs  de  l'hypermétropie  doivent  être  portés  constam- 
ment, aussi  bien  pour  le  travail  de  près  que  pour  la  vision  à  distance.^ 
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Dans  l;i  myopie  la  réfraction  est  plus  puissante  que  la  normale,  et  les 
vous  lumineux  se  croisent  en  foyer  au-devant  de  la  rétine.  Pour  que  ces 
lésions  se  réunissent  sur  la  rétine  et  y  donnent  une  image  nette,  il  faut 
que  l'objet  dont  ils  émanent  se  trouve  à  une  distance  plus  ou  moins  et 
parfois  très  rapprochée  de  l'œil;  c'est  la  vision  courte.  Ici  l'accommodation 
n'a  pas  à  intervenir,  au  contraire,  et  aucun  effort  naturel  ne  peul  corriger 
ce  vice  de  réfraction;  c'est  ce  qui  explique  que  la  myopie  est  plus  commu- 
nément et  plus  vite  découverte  chez  l'enfant  que  l'hypermétropie.  Elle  ne 
l'est  cependant  guère  plus  lot.  car  c'est  surtout  à  l'occasion  dv>  études  que 
la  myopie  se  reconnaît,  à  moins  d'un  degré  excessif  de  cette  amétropie. 
(."est.  en  etl'et.  au  courant  de  la  vie  scolaire  et  spécialement  après  2  ou  3  ans 
d'études  que  la  mvopie  est  ordinairement  constatée.  Des  statistiques  nom- 
breuses établies  sur  ce  sujet  ont  prouvé  que  la  myopie  devenait  de  plus  en 
plus  fréquente  à  mesure  que  les  recherches  s'appliquaient  à  des  enfants  appar- 
tenant à  des  classes  plus  élevées;  cependant  la  myopie  n'est  pas  seulement. 
pausée  par  l'étude,  car  il  est  des  cas  d'enfants  reconnus  myopes  au  moment 
de  la  naissance  et  généralement  dans  ces  cas-là  la  myopie  est  assez  élevée. 

A  égalité  de  travail  scolaire,  il  semble,  d'après  les  statistiques,  que  les 
lilles  soient  plus  que  les  garçons  prédisposées  à  la  myopie;  toutefois,  il  va 
plus  de  myopes  chez  les  garçons  parce  que  leurs  études  sont,  en  général, 
plus  poussées  que  dans  les  classes  dv>  filles.  La  myopie  peut  donc  être  congé- 
nitale, mais  elle  est  aussi  acquise;  quelle  que  soit  son  origine,  elle  est 
susceptible  de  s'accroître  et  d'augmenter,  devenant  ainsi  la  myopie  progres- 
sive, à  caractère  malin.  Cet  accroissement  de  la  myopie,  cette  transformation 
eu  myopie  progressive  peut  bien  survenir  par  le  fait  du  caractère  malin  de 
certaines  myopies,  puisqu'on  l'observe  parfois  chez  des  paysans  ou  des  illet- 
trés qui  ne  fatiguent  pas  leurs  veux  par  (\(^  lectures  ou  des  travaux  minu- 
tieux: toutefois,  il  est  certain  qu'elle  est,  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
due  à  l'effort  (\v>  yeux  pendant  le  travail  scolaire,  et  que  certaines  études, 
notamment  celle  des  mathématiques,  y  prédisposent  singulièrement. 

Sous  quelles  influences  s'augmente  et  se  transforme  la  myopie?  Il  n'entre 
pas  dans  le  cadre  de  cet  ouvrage  de  développer  cette  question  des  amétro- 
pies  et  nous  sommes  obligé  de  nous  maintenir  dans  la  limite  des  notions 
iibles  aux  médecins  qui  n'ont  pas  de  connaissances  spéciales  en 
optique;  nous  dirons  donc  que  les  efforts  de  convergence  des  yeux,  (pie 
ssitent  la  lecture  et  tout  travail  de  près,  entraînent  avec  eux  des  efforts 
connexes  de  l 'accommodation.  Cette  accommodation  qui,  nous  l'avons  vu. 
est,  par  définition,  inutile  au  myope  dans  la  plupart  des  cas,  entre  donc  en 
jeu  quand  même  ici  et  se  surajoute  sans  besoin  à  la  myopie  en  l'augmentant 
parfois  de  2,  5  et  \  dioptries,  tics  efforts  accommodatifs,  outre  qu'ils  créent 
ainsi  une  myopie  artificielle  qui  finit  par  devenir  réelle  et  définitive,  ont 
encore  un  inconvénient  plus  grave,  c'est  qu'ils  agissent  fâcheusement  sur 
l'état  organique  <\^<  membranes   profondes  de   l'œil,   par  le   tiraillement 
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constant  que  le  muscle  accommodateur  exerce  sur  la  choroïde  qui  en  est  le 
prolongement  postérieur.  Ces  tiraillements  de  la  membrane  choroïdienne 
finissent  par  détacher  celle-ci  du  pourtour  des  gaines  du  nerf  optique,  et  le 
hiatus  qui  en  résulte  figure  une  demi-lune  blanchâtre,  embrassant  la  papille, 
visible  à  l'examen  ophtalmoscopique,  et  qui  est  bien  connue  sous  le  nom  de 
staphylome  postérieur.  Ce  staphylome  se  retrouve  dans  les  myopies  les  plus 
faibles,  les  moins  malignes,  mais  sous  la  forme  d'un  léger  croissant;  c'est 
quand  il  offre  une  grande  étendue  et  qu'il  se  complique  à  son  niveau  d'atro- 
phie choroïdienne,  qu'il  constitue  un  signe  de  myopie  progressive.  D'ailleurs, 
outre  le  staphylome  postérieur,  la  myopie  progressive  offre  des  lésions 
irritatives  et  dégénératives  variées  de  la  choroïde.  Ce  sont  des  plaques 
d'atrophie  entourées  de  pigment,  des  foyers  de  choroïdite  exsudative  et 
même  des  hémorragies  ;  leur  siège  de  prédilection  est  le  centre  visuel  de 
l'œil,  la  macula.  En  même  temps,  il  existe  des  flocons  plus  ou  moins  abon- 
dants du  corps  vitré  qui  donnent  lieu  à  la  sensation  des  mouches  volantes. 

Ces  lésions  abandonnées  à  elles-mêmes  ou  surtout  surexcitées  par  un 
excès  de  travail  peuvent  devenir  l'occasion  d'un  décollement  de  la  rétine, 
accident  ultime  et  presque  absolument  incurable  de  la  myopie  progressive. 
Dans  d'autres  conjonctures,  la  choroïdite  se  généralise  et  il  se  développe  une 
cataracte  dégénératrice  par  altération  de  nutrition  du  cristallin.  Dans  les 
deux  cas,  le  dernier  stade  de  la  maladie  consiste  ordinairement  en  un  état 
phtisique  du  globe.  Mais  ce  sont  là  les  conséquences  extrêmes  de  la  myopie 
progressive  qui  ne  se  rencontrent  guère  dans  l'enfance  ;  toutefois  il  était 
nécessaire  de  les  citer  pour  connaître  les  dangers  auxquels  est  exposé  l'enfant 
qui  voit  se  développer  les  premiers  accidents  de  la  myopie  progressive. 

En  fait,  les  cas  de  myopie  simple,  moyenne  ou  faible,  non  compliquée  de 
lésions  choroïdiennes,  sont  heureusement  ici  les  pins  fréquents. 

Diagnostic.  —  Les  parents  reconnaissent  la  myopie  chez  leurs  enfants 
plus  facilement  que  l'hypermétropie,  et  le  diagnostic  se  confirmc'par  l'examen 
skiascopique  :  Yombre  pupillaire  marche  en  sens  inverse  des  mouvements 
du  miroir.  L'examen  ophtalmoscopique  à  l'image  renversée  montre  ensuite 
si  le  fond  de  l'œil  est  sain,  ce  qui  prouve  que  la  myopie  est  simple,  ou  s'il 
existe  des  lésions  choroïdiennes  pouvant  faire  craindre  que  la  myopie  ne 
devienne  progressive.  L'œil  myope  est  généralement  un  peu  gros,  saillant, 
à  fleur  de  tète;  sa  mobilité  est  moindre  que  l'œil  hypermétrope. 

Traitement.  —  Le  choix  des  verres  chez  les  enfants  myopes  est  plus 
facile  que  dans  le  cas  d'hypermétropie,  parce  que  les  verres  concaves  donnent 
une  augmentation  de  l'acuité  visuelle  plus  sensible  que  les  verres  convexes. 
D'ailleurs  on  ne  se  préoccupe  guère  de  corriger  les  myopies  que  vers  l'âge 
de  î)  ou  10  ans,  tandis  qu'il  peut  être  indiqué  de  donner  des  verres  à  un 
hypermétrope  dès  l'âge  de  5  ans,  et  même  plus  tôt,  pour  prévenir  l'établis- 
sement d'un  strabisme.  On  ne  corrigera  pas  chez  l'enfant  une  myopie  infé- 
rieure à  5  dioptries. 

Pour  une  myopie  moyenne,  de  5  à  6  ou  7  dioptries,  on  donnera  des  verres 
pour  la  vision  éloignée,  mais  l'enfant  devra  lire  et  écrire  sans  verres.  Pour 
une  myopie  supérieure  à  7  dioptries  on  donnera  des  verres  pour  voir  de 
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loin,  jusqu'à  concurrence  de  10  dioptries  qu'on  ne  devra  pas  dépasser,  et 
des  verres  pour  voir  de  près  qui  serontde  2  dioptries  plus  faibles  que  ceux  de 

la  vision  à  distance.  Pour  permettre  aux  entants  de  suivre  un  cours  au 
|ableau  tout  en  prenant  simultanément  des  notes,  on  prescrira  des  lunettes 
à  double  foyer,  le  verre  supérieur  riant  apte  à  la  vision  de  loin,  l'inférieur  à 
celle  de  près  (verres  Franklin).  Quand  la  myopie  est  tellement  élevée  que 
des  verres  de  10  dioptries  ne  donnent  aucune  amélioration  utile  de  la  vision 
et  que  tout  travail  est  réellement  impossible,  il  devient  indiqué  de  pratiquer 
la  cure  opératoire  de  la  myopie  qui  consiste  à  supprimer  le  cristallin,  c'est- 
à-dire  15  à  18  dioptries  de  réfraction  positive  environ.  Cette  opération  a  été 
conseillée  par  Fukala  en  Allemagne,  et  par  Vacher  en  France.  Depuis  lors 
elle  a  été  pratiquée  par  de  nombreux  oculistes  et  les  succès  en  sont  très  en- 
courageants. Nous-même  l'avons  exécutée  une  dizaine  de  l'ois  et  avec  des 
résultats  qui  nous  engagent  à  continuer  dans  cette  voie.  On  commence  par 
provoquer  une  cataracte  traumatique  au  moyen  d'une  discision  faite  selon 
[es  règles,  puis,  8  jours  après,  on  pratique  l'extraction  du  cristallin  devenu 
cataracte.  Un  myope  de  20  dioptries  peut,  après  cette  opération,  travailler  et 
lire  sans  verres  ou  même  quelquefois  a  besoin  de  faibles  verres  convexes. 

Prophylaxie  de  l.v  myohe   —   IIygièxe  scolaire.  —   La  prophylaxie  de 

la  myopie,  c'est  à  la  fois  l'hygiène  scolaire  et  même  plus  généralement 
l'hygiène  visuelle  des  enfants,  et  le  traitement  préventif  de  la  myopie  pro- 
Éressive.  Les  règles  de  l'hygiène  scolaire  sont  depuis  longtemps  l'objet  des 
travaux  de  nombre  d'oculistes,  tant  en  France  qu'à  l'étranger.  Elles  semblent 
avoir  trouvé  leur  formule  définitive  dans  l'instruction  qui  a  été  discutée  puis 
adoptée  par  la  Société  d'Ophtalmologie  de  Paris  en  1892.  Nous  résumons  les 
principaux  articles  t!e  celte  instruction  : 

Distance  de  travail.  —  25  à  ">ô  centimètres. 

Éclairage  :  Diurne.  —  Chaque  élève  doit  voir  le  ciel  de  sa  place,  sur 
une  étendue  de  00  centimètres  au  moins.  L'éclairage  bilatéral  est  le 
meilleur.  Nocturne.  —  Le  meilleur  éclairage  de  nuit  serait,  d'après  Motais 
(d'Angers),  par  ordre  décroissant  :  les  lampes  électriques  à  incandescence, 
les  lampes  Wenham,  les  becs  Auer,  les  becs  de  gaz  ordinaire,  les  lampes 
intensives  à  pétrole.  La  Société  d'Ophtalmologie  désirerait  que  chaque  élève 
eut  sa  lampe  basse  munie  d'un  abat-jour. 

Mobilier  scolaire.  —  Les  bancs  et  les  tables  rempliront  les  5  condi- 
tions suivantes  :  1°  Distance  négative  ou  tout  au  moins  nulle;  *20  Différence 
de  hauteur  telle  (pie  le  coude  se  pose  naturellement  au  bord  de  la  tablette  ; 
"  Dossier  assez  près  de  la  tablette  pour  servir  d'appui  pendant  les  exercices 
écrits  ;  4°  Planchettes  d'appui  pour  les  pieds;  5°  Inclinaison  de  12  degrés 
de  la  planchette  à  écrire. 

Écriture.  —  Pendant  le  coins  élémentaire  et  le  cours  moyen  on  obli- 
gera 1rs  enfants  à  se  conformer  au  précepte  formule  par  George  Sand  : 
Eo-iiin-,'  droite*  sur  papier  droit,  corps  droit.  Dans  les  cours  plus  élevés 
on  laissera  les  enfants  incliner  le  papier  vers  la  gauche,  pour  plus  de  rapi- 
dité dans  l'écriture. 
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Livres  scolaires.  —  Les  livres  doivent  avoir  une  bonne  lisibilité,  telle 
qu'éclairés  par  une  bougie  distante  de  l  mètre,  ils  soient  lisibles  pour  une 
lionne  vue  à  la  distance  de  SI»  cm.  les  atlas  doivent  pouvoir  être  lus  à  40  cm. 

Méthodes  d'enseignement.  —  Jusqu'à  l'âge  de  6  ans.  pas  de  livre-. 
des  exercices  à  la  craie. 

Durée  des  heures  de  travail.  —  Pour  les  petits.  1  heure  consécutive; 
pour  les  enfants  (\v<  écoles  primaires.    1   heure  1/2;  pour  les  enfants  plus 

.  aucune  séance  ne  devra  dépasser  2  heures.  Nous  ajouterons  pour  les 
sujets  atteints  de  myopie  qu'ils  devront  de  temps  à  autre,  toutes  les 
demi-heures  environ,  laisser  reposer  leurs  veux  pendant  quelques  minutes  en 
les  tenant  fermés  et  la  tête  étant  relevée.  Pour  eux  surtout  il  importe  de 
veillera  ce  que  la  tète  ne  s'approche  pas  trop  du  livre  ou  du  cahier  d'écriture. 

111.     —  Astigmatisme 

L'astigmatisme,  mieux  dénommé  astigmie  par  G.  Martin  (de  Bordeaux), 
est  un  vice  de  réfraction  dans  lequel  les  rayons  lumineux  ne  convergent  pas 
en  un  même  point.  11  existe  en  somme  des  différences  de  réfraction  entre 
les  divers  méridiens  d'un  même  œil.  et  il  en  résulte  qu'un  tel  œil  n'est  apte 
à  recevoir  des  images  nettes  d'aucune  distance.  C'est  ce  qui  fait  que  les  sujets 
astigmates  se  plaignent  avec  étonnement  de  ne  voir  d'une  façon  satisfaisante 
ni  de  près  ni  de  loin 

Diagnostic.  —  La  skiascopie  révèle  une  marche  irrégulière  et  parfois 
oblique  de  l'ombre  suivant  les  méridiens  principaux  de  l'astigmatisme. 
Selon  le  sens  de  la  marche  de  l'ombre  dans  le  méridien  principal  de  l'œil 
astigmate,  on  reconnaîtra  un  astigmatisme  myopiqne  ou  hyperinétropique. 

Traitement.  —  Comme  le  vice  de  réfraction  porte  sur  un  des  méridiens 
de  l'œil,  il  faut  corriger  par  des  verre-  ce  seul  méridien.  Ce  but  ne  saurait 
être  atteint  par  les  verres  sphériques  qui  servent  aux  myopes  ou  aux  hyper- 
métropes: on  prescrit  aux  astigmates  des  verres  cylindriques. 

IV.   —  Amsométroi'IE 

On  appelle  anisométropie  l'état  dans  lequel  les  deux  yeux  sont  de  réfrac- 
tion inégale  ou  différente,  l'un  d'eux  étant  myope  par  exemple  et  l'autre 
hypermétrope  ou  emmétrope.  11  est  en  général  difficile  de  donner  chez  les 
anisométropes  la  correction  optique  qui  conviendrait  en  particulier  à  chaque 
œil.  Le-  veux  ne  supportent  que  rarement  le  port  simultané  d'un  verre  con- 
cave  et  d'un  convexe.  On  fera  choix  de  l'œil  le  meilleur  pour  le  corriger,  et 
en  cas  de  myopie  et  d'hypermétropie;  ce  sera  généralement  l'œil  myope. 
Parfois  les  anisométropes  ont  ceci  de  particulier  et  de  favorable  qu'un  de 
leurs  yeux,  myope  faible,  est  excellent  pour  voir  de  près,  et  l'autre  doué 
d'une  bonne  vision  de  loin  par  le  fait  d'une  légère  hypermétropie. 
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MALADIES    DE   L'OREILLE 

PAR  LE  Dr  E.  J.  MOURE 
Chargé  du  cours  d'otologie   laryngologie  et  rhinologie  à  la  Faculté  de  Bordeaux. 

I 
MALADIES    DE   L'OREILLE    EXTERNE 

Vices  de  conformation. 

I.  Anomalies  du  pavillon.  —  Los  anomalies  du  pavillon  de  l'oreille  se 
rencontrent  assez  rarement  dans  la  pratique,  si  Ton  ne  considère  pas,  bien 
entendu,  comme  un  vice  congénital  l'aplatissement  ou  la  saillie  trop  consi- 
dérable de  cet  appendice,  car  il  n'est  pas  douteux  que  la  plupart  des  oreilles 
ne  sont  pas  conformées  suivant  le  type  consacré  par  la  sculpture.  Chez  les 
uns,  l'hélix  et  l'anthélix  se  confondent  tant  l'oreille  est  aplatie;  chez  d'autres, 
l'hélix  se  termine  en  pointe  à  son  sommet  (oreille  de  faune),  tandis  que  chez 
Certains  enfants  le  lobule  atteint  des  dimensions  exagérées;  ce  dernier  est 
poème  parfois  bifide,  ce  qui  constitue,  chez  la  fillette  surtout,  une  déforma- 
tion désagréable  qu'il  faut  parfois  réunir  lorsque  l'enfant  a  atteint  l'âge  de 
7  ou  (S  ans.  Cette  réparation  est  facile  à  faire,  puisqu'il  suffit  d'aviver 
les  deux  lèvres  de  la  plaie  et  de  les  suturer  ensuite  en  avant  et  en  arrière; 
si  le  tout  est  fait  suivant  les  règles  habituelles  de  l'asepsie,  on  a,  au  bout  de 
7  à  8  jours  au  maximum,  une  cicatrisation  complète.  Dans  certains  cas  le 
pavillon  est  tombant,  comme  cassé  et  plus  ou  moins  replié  sur  lui-même, 
semblant  se  détacher  de  la  paroi  crânienne.  Cette  déformation  exige  une 
opération  un  peu  plus  compliquée  consistant  en  résection  à  la  partie  pos- 
térieure d'un  lambeau  ovalaire  dont  la  forme  et  les  dimensions  varieront 
suivant  le  degré  de  la  déformation  qu'il  s'agira  d'opérer. 

L'absence  du  lobule  de  l'oreille,  d'après  le  Dr  Cocheril1,  est  une  des  mal- 
formations" les  plus  fréquentes  et  Rohrer  aurait  connu  une  famille  de  7  mem- 
bres qui  tous  étaient  privés  de  cet  appendice  des  deux  côtés.  Du  reste,  on 
conçoit  que  les  malformations  atrophiques  du  pavillon  puissent  varier  consi- 
dérablement, soit  par  l'absence  d'une  des  parties  qui  le  constituent,  soit  par 
déformation  de  celles  qui  peuvent  rester;  toutes  ces  anomalies  ne  sont  du 
reste  pus  justiciables  d'une  opération  auto-plastique  quelquefois  très  difficile 
ou  uième  impossible  à  pratiquer. 

L'absence  congénitale  du  pavillon  semble  être  beaucoup  plus  rare  que  ne 
1  ont  supposé  quelques  auteurs  ;  de  Trœltsch  ■  affirme  même  que,  dans  les  cas 

(*)  Voir  Revue  de  laryngologie,  du  b'  Moure.  I"  février  1895,  n"  5,  p.  100. 

{*)  Delstakcue.  Maladies  il,-  l'oreille  chez  l'enfant.  Traduction.  Bruxelles,  1882. 
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de  ee  genre,  un  examen  attentif  fait  presque  toujours  découvrir  un  indice  du 
cartilage  de  l'oreille.  Par  contre,  les  pavillons  incomplètement  développés  ou 

rudimentaires  ne  sont  pas  extrêmement  rares;  mais,  la  plupart  du  temps, 
ils  sont  associés  avec  des  malformations  du  conduit  ou  même  des  parties 
plus  profondes  de  l'oreille.  Souvent,  dans  les  anomalies  du  pavillon,  on 
constate  une  atrophie  plus  ou  moins  marquée  du  côté  correspondant  de  la 
lace,  lorsque  la  lésion  est  unilatérale.  Nous  ne  parlons  que  pour  mémoire  de 
petites  excroissances  charnues  ou  de  lambeau*  cutanés,  de  volume  varié, 
s'inséranl  au-dessous  ou  en  avant  du  pavillon:  on  a  même  cité  un  ou  deux- 
cas  d'oreilles  doubles. 

II.  Anomalies  du  conduit.  —  Les  anomalies  du  conduit,  avec  ou  sans 
difformité  du  pavillon,  sont  beaucoup  plus  fréquentes  que  les  précédentes; 
souvent  on  observe  un  rétrécissement  plus  ou  moins  considérable  de  toute 
la  lumière  de  ee  canal,  rétrécissement  qui  peut  atteindre  des  limites 
extrêmes,  au  point  d'empêcher  toute  inspection  du  tympan  et  de  l'oreille 
moyenne.  Dans  des  cas  plus  prononcés  encore,  le  conduit  est  absolument 
atrésié,  ou  l'ait  même  complètement  défaut,  n'existant  souvent  que  dans  une 
portion  de  son  trajet  pour  se  terminer  en  cul-de-sac.  tandis  que  d'autres  fois 
il  est  remplacé  par  une  simple  dépression.  De  Trœltscb  dit  même  avoir  con- 
staté assez  souvent  l'existence  de  conduits  auditifs  superficiels  représentés 
par  un  canal  très  étroit  tapissé  de  peau,  débouchant  soit  en  avant,  soit  au- 
dessus  du  tragus  et  pourvu  en  général  d'un  appendice  cutané  contenant  le 
tissu  cartilagineux.  On  considère  cette  déformation  comme  une  fistule  con- 
génitale de  l'oreille  résultant  de  la  première  fente  branchiale;  elle  coexiste 
souvent  avec  d'autres  déformations  de  la  voûte  palatine  ou  des  maxillaires. 
S'il  s'agit  d'une  simple  diminution  du  calibre  du  conduit  au  niveau  de 
sa  portion  cartilagineuse,  on  peut  à  la  rigueur  essayer  d'obtenir  sa  dilatation 
lente  et  graduelle  à  l'aide  de  bouffies  dilatatrices  (laminaria,  sondes  en 
gomme,  etc.)  maintenues  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  dans  le 
conduit,  mais  il  faut  bien  savoir  que  ces  moyens  sont  souvent  très  doulou- 
reux et  par  conséquent  très  mal  supportés  par  les  enfants.  Ils  déterminent 
même  des  inflammations  consécutives  qui  font  bientôt  cesser  leur  emploi. 

Lorsque  le  conduit  fait  complètement  défaut,  la  question  se  pose  de 
savoir  si  l'on  doit  chercher  à  remédier  à  ce  vice  de  conformation  et,  dans  ce 
cas.  à  quel  procédé  il  faut  avoir  recours.  Avant  d'intervenir,  le  point  essen- 
tiel est  de  se  rendre  compte  de  l'existence  de  l'audition  du  côté  atteint.  Il 
est  cei  tain  en  effet  que  l'absence  de  toute  perception  auditive  à  la  montre 
ou  au  diapason,  par  les  os  du  crâne,  la  perte  de  la  fonction  auditive  à  la  voix 
haute  du  côté  obstrué,  seraient  une  indication  formelle  dont  il  faudrait  savoir 
tenir  compte  pour  ne  pas  tenter  une  opération  souvent  très  difficile  et  dont 
le  résultat  serait  certainement  nul.  C'est  dire  que  ces  sortes  de  déformations, 
lorsqu'elles  paraissent  opérables,  ne  doivent  être  traitées  que  lorsque  les 
enfants  ont  acquis  un  certain  cage  et  peuvent  permettre  un  examen  complet 
de  leur  fonction  auditive.  Dans  les  cas  où  l'on  est  certain  que  le  malade  pos- 
sède une  oreille  moyenne  et  un  labyrinthe  du  côté  mal  formé,  il  faut  encore, 
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avant  d'intervenir,  s'entourer  de  toutes  les  précautions  nécessaires  pour 
savoir  si  Ton  peut  avoir  des  chances  de  rencontrer  un  conduit  osseux  et  dans 
quelle  direction  il  faudra  aller.  Bien  plus,  (huis  les  cas  où  Ton  intervienl 
avec  quelque  certitude  de  succès,  il  importe  de  se  rappeler  qu'il  n'est  pas 
toujours  facile  de  conserver  la  perméabilité  du  conduit  tracé  à  travers  les 
tissus  mous  ou  même  dans  le  rocher,  car  très  souvent,  malgré  tous  les 
moyens  employés,  on  voit  la  perforation  artificielle  se  rétrécir  peu  à  peu  et 
même  se  refermer  complètement.  D'un  autre  côté  il  faut  bien  savoir  aussi 
que  les  pavillons  rudimentaires  sont  loin  d'être  toujours  insérés  à  l'endroit 
où  se  trouvent  le  tympan,  le  conduit  osseux  ou  la  caisse,  de  sorte  qu'il  ne 
faut  pas  les  prendre  comme  point  de  repère  pour  faire  sa  perforation,  mais 
rechercher  par  le  toucher  le  plus  minutieux  et  souvent  pendant  l'opération 
elle-même,  le  point  vers  lequel  on  doit  diriger  sa  manœuvre.  Cette  tentative 
Opératoire  devra  donc  toujours,  lorsqu'elle  sera  tentée,  être  faite  avec  beau- 
coup de  précaution  afin  de  ne  pas  s'exposer  à  aller,  soit  en  bas  ou  en  avant 
ouvrir  l'articulation  temporo-maxillaire,  soit  en  arrière  ou  en  haut  pénétrer 
dans  la  cavité  crânienne,  ou  dans  la  fosse  jugulaire  qui,  on  le  sait,  se  trouve 
au-dessous  du  plancher  de  la  caisse.  Pour  notre  part,  lorsque  nous  avons 
(tu  devoir  intervenir  dans  des  cas  de  ce  genre,  nous  avouons  que  le  résultat 
définitif  n'a  pas  été  très  brillant.  Une  fois,  chez  une  fillette  de  12  ans,  la 
perforation  au  niveau  du  point  d'élection  ne  permit  pas  de  trouver  de  con- 
duit osseux,  ou  plutôt  un  simple  conduit  rudimentaire  terminé  en  cul-de-sac, 
que  malgré  tous  nos  soins  nous  ne  pûmes  maintenir  dilaté. 

Dans  un  autre  cas,  chez  un  garçon  de  19  ans,  la  tentative  opératoire 
l'ut  couronnée  de  succès,  puisque  nous  trouvâmes  une  caisse  remplie  de 
matières  caséeuses,  mais  malgré  un  conduit  osseux  très  large,  foré  avec  la 
gouge,  nous  avons  vu  la  cicatrisation  se  faire  peu  à  peu  et  amener  à  nouveau 
une  atrésie  sinon  complète  au  moins  très  considérable  du  nouveau  canal 
auditif  formé  par  l'opération,  et  cela  malgré  tous  les  dilatateurs  et  tous  les 
freinages  employés  au  cours  de  la  cicatrisation  de  la  plaie. 


III.  Tympan,  oreille  moyenne  et  labyrinthe.  — On  a  encore  signale 
comme  vice  de  conformation  congénitale  du  tympan  l'existence  d'une  petite 
lacune  occupant  la  portion  la  plus  élevée  de  cette  membrane.  Cette  dernière, 
qui  fait  complètement  défaut  pendant  la  vie  embryonnaire,  se  développe  à  la 
partie  supérieure  presque  au  moment  de  la  naissance  :  or,  il  peut  très  bien 
se  faire  que  cette  portion  du  tympan  subisse  un  arrêt  de  développement  et 
laisse  persister  une  ouverture,  véritable  lacune  congénitale,  qu'on  peut 
ensuite  à  l'examen  de  l'oreille  prendre  pour  une  perforation  consécutive  a 
une  suppuration.  Il  est  bon  de  connaître  ce  vice  de  conformation  qui  ne 
présente  évidemment  d'autre  gravité  que  celle  d'exposer  l'oreille  aux 
infections  venant  de  l'extérieur.  Aussi  le  médecin  qui  constate  l'existence 
ile  lacune  doit-il  conseiller  à  la  famille  i\(^  enfants  de  prendre  certaines 
précautions  de  propreté  afin  de  protéger  l'oreille  mal  formée,  (l'est  ainsi 
qu  avant  de  mettre  reniant  au  bain,  ou  de  lui  appliquer  (\^>  compresses 
froides  sur  l'oreille,   il  sera  bon   de  placer  dans  le  conduit  un  peu  d'ouate 
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non  hydrophile,  qui  empêchera  la  pénétration   du  liquide  jusque  dans  la 
caisse. 

Les  anomalies  portant  du  côté  du  labyrinthe  sont  encore  assez  fréquentes 
e!  coïncident  souvent  avec  celles  que  nous  venons  de  décrire;  parfois  elles 
existent  seules.  Nous  les  étudierons  dans  un  chapitre  à  part,  lorsque  nous 
parlerons  de  la  surdi-mutité.  Il  esl  bon  de  remarquer  en  terminant,  que  les 
différents  vices  de  conformation  de  l'oreille  externe,  moyenne  et  interne, 
s'associent  très  souvent  entre  eux  et  coïncident  même  avec  d'autres  diffor- 
mités portant  du  côté  de  la  voûte  palatine  (gueules  de  loup,  etc.).  Toute- 
fois, les  anomalies  congénitales  de  l'oreille  sont  beaucoup  moins  fréquentes 
<pie  celles  du  voile  ou  du  palais  osseux  lui-même. 


MALADIES  DU  PAVILLON 

Nous  n'étudierons  pas  dans  ce  chapitre  les  diverses  plaies,  brûlures  ou 
contusions  susceptibles  d'atteindre  les  oreilles  des  enfants,  ces  lésions  res- 
semblent à  toutes  les  plaies  de  même  nature  atteignant  la  surface  du  corps, 
et  nécessitent  par  conséquent,  comme  elles,  un  traitement  local  en  rapport 
avec  la  nature  et  l'étendue  du  mal.  Si  la  contusion  peut  devenir  chez  l'adulte 
le  point  de  départ  de  tumeurs  sanguines  (othématomes),  on  sait  que  cette 
lésion  est  extrêmement  rare,  on  peut  même  dire  tout  à  fait  exceptionnelle 
chez  l'enfant  dont  l'oreille  est  pourtant  exposée  à  des  traumatismes  fréquents 
et  quelquefois  même  très  violents. 

Eczéma  aigu  et  chronique 

L'eczéma  du  pavillon  est  assez  fréquent  chez  l'enfant;  se  produisant 
d'abord  très  souvent  après  la  naissance,  il  apparaît  généralement  vers  l'âge 
de  8  à  10  mois,  coïncidant  à  cette  époque  avec  l'impétigo  de  la  face  ou  du 
cuir  chevelu.  Un  peu  plus  tard,  il  se  localise  souvent  au  pavillon  de  l'oreille, 
soit  en  avant,  soit  en  arrière,  et  surtout  dans  le  sillon  rétro-auriculaire  ; 
ce  dernier  peut  même  être  à  peu  près  complètement  effacé,  au  point  que 
l'oreille  se  trouve  absolument  accolée  à  la  tête.  Le  diagnostic  de  cette  lésion 
n'offre  du  reste  aucune  difficulté,  l'eczéma  revêtant  ici  la  même  allure  et 
offrant  le  même  aspect  qu'il  a  sur  toutes  les  autres  surfaces  du  corps.  Le 
traitement  même  n'offre  rien  de  particulier,  et  ce  qui  nous  a  paru  réussir 
le  mieux  dans  ces  cas  ce  sont  des  lavages  à  l'eau  bouillie  boriquée  ou  à  l'eau 
blanche,  et  l'application  sur  les  parties  exulcérées  de  pommade  d'après  la 
formule  ci-dessous  :- 

Pommade  avec  : 

Goudron  de  hêtre ,  de    0,50  à  0,50  centig. 

Oxyde  de  zinc I   gramme 

Vaseline  ou  lanoline  .  ......  15  grammes 

S'il  existe  un  suintement  visqueux  un  peu  abondant,  il  sera  bon  parfois 
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de  saupoudrer  simplement  la  partie  malade  avec  de  la  poudre  d'amidon  mé- 
langée au  quart  d'acide  borique  finement  porphyrisé  ou  de  salicylate  de  bis- 
muth ei  acide  borique  à  parties  égales.  II  faut  aussi  autant  que  possible  empe- 
ser les  enfants  de  se  gratter,  d'enlever  les  croûtes,  toutes  causes  d'irritation, 
ou  plutôt  d'infection  de  la  plaie,  qui  retardent  sa  guérison.  Il  est  égale- 
ment bon,  si  reniant  a  4  ou  5  ans,  de  prescrire  un  traitement  général 
consistant  en  administration  de  sirop  d'iodure  de  fer  alterné  avec  de  l'huile 
de  l'oie  de  morue  ou  autres  toniques,  tout  en  conseillant,  une  Cois  (pie  la 
guérison  est  obtenue,  une  hygiène  convenable  qui  devra  surtout  consister 
en  une  propreté  excessive  du  pavillon  et  du  conduit.  Très  souvent  du  reste, 
l'affection  gagne  le  conduit  auditif,  arrive  jusqu'au  conduit  osseux  et  même 
|  la  membrane  du  tympan,  nécessitant  alors  des  soins  de  propreté  d'autant 
plus  considérables  qu'ils  sont  plus  difficiles  à  appliquer.  Dans  ces  cas,  c'est 
|e  médecin  lui-même  qui  doit  pratiquer  le  lavage  et  la  désinfection  des  par- 
ties enflammées,  de  manière  à  bien  s'assurer  que  toutes  ces  régions  sont 
parfaitement  propres;  il  faut  aussi  y  appliquer  la  pommade  dont  nous  avons 
parlé,  tout  en  continuant  de  temps  à  autre  les  lavages  du  conduit  qui  seront 
faits  alors  soif  avec  de  l'eau  de  goudron  extrêmement  légère,  soit  avec  de  l'eau 
bouillie  alcoolisée,  ou  de  l'eau  blanche.  Dans  les  cas  rebelles  il  sera  utile 
de  faire  de  temps  à  autre  un  léger  attouchement  des  surfaces  malades  avec 
une  solution  de  nitrate  d'argent  au  1/5°  ou  au  1/1 0e,  qui  constitue  un  excel- 
lent topique  contre  les  eczémas  rebelles  du  conduit  auditif. 


MALADIES  DU  CONDUIT  AUDITIF  ET  DU  TYMPAN 

Examen.  —  Avant  d'entreprendre  l'étude  des  maladies  du  conduit 
auditif  et  du  tympan,  il  est  nécessaire  de  savoir  comment  on  doit  pratiquer 
l'examen  de  ces  différentes  régions.  Le  procédé  le  plus  simple  et  le  plus 
commode  consiste  à  réfléchir  dans  l'oreille,  à  l'aide  d'un  miroir  concave, 
des  rayons  lumineux  fournis  soit  par  la  lumière  diffuse  du  jour,  soit  par 
un  éclairage  artificiel  (lampes,  bec  de  gaz,  électricité,  etc.).  Le  foyer  des 
miroirs  employés  pour  l'examen  de  l'oreille  mesure  environ  de  15  à  20  cen- 
timètres, c'est  dire  qu'il  faut  se  placer  à  cette  distance  de  l'oreille,  afin  de 
projeter  un  faisceau  lumineux  suffisant  qui  éclaire  le  conduit  et  le  tympan. 
Suivant  que  Ton  est  plus  ou  moins  habitué  à  manier  le  miroir  avec  le  Iront 
(miroir  frontal),  ou  avec  la  main,  on  peut  indistinctement  se  servir  de  l'un 
ou  I  autre  procédé.  Nous  ferons  remarquer  toutefois  que  pour  les  débutants 
il  est  beaucoup  plus  facile  de  s'éclairer  en  tenant  le  miroir  à  la  main  qu'en 
le  plaçant  sur  le  Iront,  ce  qui  gène  toujours  un  peu  la  vision.  La  lumière 
étant  ainsi  disposée,  on  introduit  dans  l'oreille,  en  relevant  légèrement  le 
pavillon  en  haut  et  en  arrière,  un  spéculum  amis,  dont  le  calibre  est  adapté 
au  volume  du  conduit  à  examiner.  A  cet  effet,  la  série  des  spéculums  de 
I  oreille  se  compose  généralement  de  quatre  grandeurs  et  c'est  ordinaire- 
ment à  la  plus  petite  ou  à  la  moyenne  qu'il  faut  avoir  recours  pour  exa- 
miner le  conduit  des    enfants.  Chez  eux,    les   poils  de  l'entrée  du   méal 
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étant  peu  développés,  on  ne  rencontre  aucun  obstacle  empêchant  l'examen. 

Nous   ne  discuterons  pas  la  valeur  des  différents  spéculums  d'oreille; 

ceux  qui  nous  paraissent  les  -plus  commodes  sont  en  somme  les  plus  simples; 

ce  soûl  de  petits  tubes  d'argent,  ou  de 
caoutchouc  durci  à  parois  très  minces 
ayant  la  forme  d'un  entonnoir,  dont 
nous  donnons  du  reste  la  ligure  ci- 
contre.  Le  spéculum  en  caoutchouc 
durci  se  détériore  et  se  casse  plus 
vite,  il  nous  paraît  également  moins 
facile  à  nettoyer  que  celui  en  métal 
que  l'on  fabrique  aujourd'hui  à  très  bon   compte. 

Il  est  important,  au  moment  où  Ton  introduit  le  spéculum  dans  le  conduit, 
non  seulement  de  redresser  la  courbure  de  ce  dernier  en  attirant  le  pavillon 
en  haut  et  en  arrière,  mais  d'introduire  lentement  l'instrument  dans  le 
méat,  de  manière  à  ne  pas  chercher  à  pénétrer  trop  avant,  ce  qui  rendrait 
l'examen  douloureux,  et  découragerait  rapidement  les  enfants.  A  cet  effet, 
il  est  bon  de  savoir  que  l'extrémité  du  spéculum  ne  doit  jamais  s'engager 
dans  la  portion  osseuse  et  pénétrer  simplement  dans  le  conduit  cartilagineux. 
Il  est  bon  de  maintenir  entre  l'index  et  le  médius  le  pavillon  relevé,  pendant 
que  le  même  index  et  le  pouce  tiennent  le  spéculum  dans  la  situation  voulue 
pour  permettre  l'éclairage  du  fond  du  conduit.  Pendant  ce  temps,  la  main 
opposée  projette  le  faisceau  lumineux  dans  l'intérieur  de  l'oreille.  S'il  s'agit 
d'opérer  dans  l'oreille,  le  miroir  frontal  (à  lunettes  ou  à  bandeaux)  est  de 
toute  nécessité.  Chez  les  jeunes  enfants  non  seulement  le  conduit  auditif  est 
étroit,  mais  le  tympan,  encore  incomplètement  relevé,  occupe  une  situation 
presque  horizontale.  Il  en  résulte  que  chez  le  nouveau-né,  en  particulier, 
cette  membrane  forme  avec  les  parois  inférieures  un  angle  très  aigu  tandis 
qu'il  se  continue  presque  en  ligne  droite  avec  la  paroi  supérieure.  Très  sou- 
vent, peu  de  temps  après  la  naissance,  on  trouve  dans  le  conduit  des 
amas  épidermiques  encore  imprégnés  de  liquide  amniotique  formant  un 
amas  de  matières  caséeuses  composé  d'épiderme  macéré  qu'il  est  bon  d'en- 
lever à  l'aide  d'un  petit  lavage.  La  plupart  du  temps  cependant,  ces  amas 
arrivent  à  se  dessécher  et  à  s'exfolier  par  eux-mêmes  sans  qu'il  soit  besoin 
d'intervenir. 

Dans  les  cas  où  l'oreille  externe  est  enflammée,  il  faut  savoir  que  l'intro- 
duction du  spéculum  peut  être  excessivement  douloureuse,  tellement  les 
parois  du  conduit  sont  accolées;  il  faut  alors  introduire  l'instrument  avec 
une  minutie  extrême,  sans  chercher  à  le  faire  pénétrer  très  avant,  afin  de  ne 
pas  provoquer  des  douleurs  inutiles  qui  rendraient  ensuite  les  examens  ou 
les  traitements  ultérieurs  difficiles,  ou  même  impossibles  à  pratiquer. 

Si  le  conduit  est  obstrué  par  des  sécrétions  cutanées  ou  des  détritus 
cérumineux  généralement  très  mous,  ayant  à  peine  la  consistance  et  la  cou- 
leur du  miel,  il  suffi!  de  quelques  petites  injections  très  douces  à  l'eau  bouil- 
lie légèrement  boriquée  pour  débarrasser  l'oreille  de  ces  différents  amas 
et,  par  conséquent,  rendre  par  ce  fait  l'ouïe  normale.  Cette  accumulation  de 
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débris  épithéliaux  et  épiderraiques  est  très  souvent  la  cause  de  la  soi-disant 
surdité  des  nouveau-nés,  que  l'on  a  comparée  à  celle  des  animaux  naissant 
avec  les  oreilles  imperforées.  Lorsque  ces  amas  épidermiques  du  conduit  ne 
^'enlèvent  pas  facilement  à  l'aide  d'une  injection,  il  suffit  d'instiller  pendant 
7)  à  \  jours  dans  l'oreille  quelques  gouttes  d'une  solution  de  glycérine 
horaire  là  0gr,10  pour  10  grammes),  pour  ramollir  ces  exsudais  et  les  enle- 
ver ensuite  à  l'aide  de  l'injection. 

Otite  externe  circonscrite;  furoncle. 

Les  inflammations  circonscrites  du  conduit  auditif  chez  l'enfant,  ainsi 
que  le  furoncle,  sont  des  lésions  relativement  rares:  elles  ne  présentent  pas 
clic/,  lui  (Ui>  symptômes  différents  de  ceux  que  l'on  observe  chez  l'adulte; 
tout  comme  chez  ce  dernier,  l'affection  a  son  point  de  départ  dans  l'inflam- 
mation d'un  follicule  pileux,  d'une  glande,  ou  d'un  groupe  de  follicules  et 
de  glandes  situés  les  uns  près  des  autres.  Cette  forme  de  furonculose  occupe 
généralement  la  portion  cartilagineuse  du  conduit  et  très  souvent  rentrée 
du  méat  auditif. 

Étiologie.  —  La  folliculite  du  conduit  chez  l'enfant  reconnaît  générale- 
ment pour  causes  des  exanthèmes  aigus  comme  la  rougeole,  la  scarlatine, 
la  variole,  ou  des  résidus  d'exanthèmes  chroniques,  tels  que  l'eczéma  et. 
diverses  herpétides  de  cette  légion;  toutefois  il  est  parfaitement  démontré 
aujourd'hui,  depuis  les  recherches  de  Loewenberg,  que  cette  inflammation 
folliculaire  est  toujours  la  conséquence  d'une  infection  locale  due  à  la  péné- 
tration et  à  la  pullulation  dans  les  points  contaminés  de  micro-organismes 
plus  ou  moins  nombreux.  Il  en  résulte  que  toute  cause  susceptible  de  pro- 
duire une  infection  locale,  telle  que  les  irritations  du  conduit  consécutives  à 
des  grattages,  à  des  injections  de  liquides  septiques  dans  une  oreille  dont  la 
peau  a  été  plus  ou  moins  ramollie  par  le  séjour  de  liquides  dans  son  intérieur, 
le  grattage  avec  le  doigt,  le  cure-oreille  ou  des  instruments  plus  ou  moins 
malpropres,  déterminent  l'apparition  de  l'inflammation  circonscrite  ou  de 
la  folliculite  du  conduit,  aussi  bien  du  reste  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte. 
Il  n'est  pas  rare  de  voir  les  parents,  dans  le  but  de  nettoyer  les  oreilles 
de  leurs  enfants,  gratter  l'intérieur  de  leur  conduit  soit  avec  (\c^  épingles 
à  cheveux  plus  ou  moins  mal  recouvertes  d'un  linge  toujours  infecté,  ou 
bien  à  l'aide  de  cure-oreilles  ou  d'une  éponge  portant  toujours  en  eux 
<\v>  germes  qui  ne  cherchent  que  l'occasion  de  se  développer.  L'existence  de 
corps  étrangers,  les  instillations  d'huiles  variées,  de  lait  de  nourrice,  l'emploi 
de  solutions  astringentes,  etc.,  sont  autant  de  causes  qui  favorisent  encore 
I  éclosion  de  la  maladie.  Citons  encore  le  passage  du  pus  venant  delà  caisse 
ou  les  desquamations  séjournant  un  temps  plus  ou  moins  long  dans  le 
conduit.  Dans  d'autres  cas,  c'est  à  une  sorte  de  séborrhée  chronique  du 
canal  auditif  qu'il  faut  attribuer  l'apparition  de  l'otite  externe  circonscrite. 

Symptômes.  —  a)  Symptômes  fonctionnels.  —  Les  symptômes  fonc- 
tionnel- varient  suivant  que  l'inflammation  est  superficielle  et  qu'elle  occupe 
la  partie  externe  du  conduit  cartilagineux  ou  sa  profondeur.  Commençant 
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d'ordinaire  par  une  petite  douleur  accompagnée  de  démangeaisons  plus  ou 

moins  vives,  l'affection  ne  larde  pas  à  occasionner  bientôt  des  douleurs  beau- 
coup plus  violentes,  souvent  spontanées,  se  traduisant  par  des  élancements 
pulsatiles  augmentant  peu  à  peu  et  rayonnant  dans  toutes  les  portions  de 
la  tête  et  du  cou  :  les  mouvements  provoqués  du  pavillon  sont  particuliè- 
rement douloureux;  c'est  ainsi  qu'il  est  impossible,  sans  arracher  des  cris 
de  douleur  à  reniant,  de  soulever  le  pavillon,  d'appuyer  sur  le  tragus.; 
les  mouvements  de  mastication  eux-mêmes  sont  la  cause  de  douleurs  assez 
violentes  pour  que  les  enfants  préfèrent   se  passer  d'aliments  solides. 

Si  l'affection  n'est  pas  superficielle  et  si  l'otite  externe  tend  à  évoluer,  par 
suite  de  la  profondeur  du  point  infecté,  les  ganglions  rétro-auriculaires  se 
tuméfient,  il  existe  même  un  certain  degré  de  torticolis,  l'enfant  a  des  accès 
de  fièvre  pouvant  même,  dans  certains  cas,  faire  craindre  une  affection  beau- 
coup plus  grave,  n'était  le  gonflement  extérieur  qui  se  produit  du  côté  du 
méat  et  du  conduit. 

Si  l'enfant  est  assez  grand  pour  expliquer  les  sensations  qu'il  éprouve, 
il  sera  facile  de  constater  qu'il  existe  à  ce  moment  une  sensation  de  pléni- 
tude et  une  série  de  bruits  subjectifs  ressemblant  généralement  au  bruit  du 
coquillage  ou  du  vent  dans  les  feuilles.  L'ouïe  est  plus  ou  moins  altérée, 
souvent  même  à  peu  près  abolie;  seule  la  perception  crânienne  à  la  montre 
persiste  sur  tous  les  points  du  crâne,  mais  l'audition  par  la  voie  aérienne 
est  souvent  à  peu  près  nulle  et  il  faut  presque  accoler  la  montre  sur  le 
pavillon  pour  que  son  tic  tac  soit  perçu;  à  l'examen  au  diapason  ce  dernier 
mis  en  vibration  sur  le  vertex  se  latéralisé  très  nettement  du  côté  malade  ; 
c'est  là,  on  le  sait,  l'expérience  de  Weber  que  nous  décrirons  plus  loin. 

b)  Symptômes  locaux.  —  À  l'examen,  suivant  que  la  lésion  siège  à  la 
partie  externe  ou  dans  la  profondeur  du  conduit,  et  suivant  qu'elle  est. 
superficielle  ou  profonde,  on  constate  un  gonflement  limité  à  une  partie  du 
méat  (parois  inférieure,  postéro-supérieure,  supérieure  ou  antéro-supé- 
rieure),  la  peau  ayant  conservé  sa  coloration  normale  mais  s'étant  simple- 
ment boursouflée  dans  le  point  contaminé.  Si  la  maladie  est  un  peu  plus 
avancée,  on  peut  même  trouver,  au  sommet  delà  portion  tuméfiée,  une  sorte 
de  pointe  acuminée  qui  est  l'extrémité  du  furoncle,  mais  il  n'est  jamais 
aussi  saillant  ici  que  sur  les  autres  parties  du  corps  ;  la  peau  est  un  peu 
rouge  et  quelquefois,  au  toucher,  il  est  possible  de  constater  une  fluctuation 
superficielle  ou  profonde,  suivant  les  cas.  Les  deux  parois  du  conduit,  par 
suite  du  gonflement  des  deux  cotés,  sont  en  quelque  sorte  accolées  et  sa 
lumière  se  trouve  réduite  à  une  fente  plus  ou  moins  large.  L'introduction  du 
spéculum,  extrêmement  douloureuse,  doit  être  faite  avec  beaucoup  de  pré- 
cautions. Il  n'est  pas  rare,  si  la  folliculite  occupe  la  partie  postérieure,  de 
voir  le  gonflement  s'étendre  jusqu'à  la  partie  mastoïdienne  au  point  de 
simuler  au  premier  aspect  une  inflammation  de  cette  région. 

Marche.  Durée.  Terminaison.  —  Alors  qu'au  début  le  gonflement  est 
assez  peu  marqué  pour  qu'il  soit  à  peine  perceptible  à  l'examen  direct  et  que 
ce  soit  plutôt  par  la  sensation  douloureuse  éprouvée  par  le  malade  au  moment, 
de  l'introduction  du   spéculum,  que  l'on  peut  faire   le  diagnostic  du  siège 
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exact  de  la  lésion,  après  1  jour  ou  c2,  la  région  contaminée  se  boursoufle 
d'une  manière  suffisante  pour  permettre  de  reconnaître  le  point  où  va  se 
former  l'abcès;  toutefois,  ce  n'est  qu'après  8  ou  10  jours  de  douleurs  plus 
vu  moins  violentes,  qu'abandonné  à  lui-même  le  pus  arrive  à  se  l'aire  jour  à 
l'extérieur  au  niveau  du  point  le  plus  saillant  de  la  tumeur;  souvent  même, 
à  ce  moment-là,  on  voit  poindre  en  face  une  lésion  analogue  qui  est  le  début 
d'un  furoncle  commençant  à  évoluer  lorsque  le  précédent  arrive;  à  suppura- 
lion.  Loewenberg  a  insisté  avec  raison  sur  cette  auto-contagion  de  certains 
malades  qui  arrivent  à  avoir  pendant  plusieurs  mois  des  séries  de  folliculites 
du  conduit  auditif;  il  faut  reconnaître  toutefois  que  cette  furonculose  à 
répétition  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  l'adulte  que  chez  reniant.  Géné- 
ralement, chez  ce  dernier,  il  s'agit  plutôt  d'otite  externe  circonscrite  se  gué- 
rissant  ordinairement  assez  vite  pour  ne  plus  reparaître  si  les  causes  d'in- 
fection onl  été  supprimées.  Dans  quelques  cas,  au  lieu  d'arriver  à  suppuration 
l'abcès  se  termine  par  résolution;  il  reste  alors  un  simple  gonflement  de 
la  paroi  du  conduit  pendant  un  temps  assez  long;  mais,  dans  ces  cas,  le  point 
infecté  reste  en  quelque  sorte  à  l'état  latent,  ne  demandant  qu'une  occasion 
pour  s'enflammer  à  nouveau.  Une  fois  l'abcès  ouvert,  soit  par  le  bistouri,  soit 
spontanément,  les  douleurs  se  calment  aussitôt  comme  par  enchantement 
pour  ne  reparaître  que  s'il  se  fait  une  nouvelle  éclosion  de  furoncles.  Lors- 
que le  pus  est  évacué,  il  reste  encore  à  la  place  occupée  par  la  folliculite  une 
légère  Infiltration  qui  laisse  le  conduit  tuméfié  pendant  15  jours  à  1  mois, 
suivant  que  l'intensité  de  la  phlegmasie  a  été  plus  ou  moins  considérable; 
d'autres  fois  même  on  voit  se  développer  dans  le  pertuis  par  lequel  s'est  fait 
jour  la  suppuration  des  sortes  de  fongosités,  véritables  polypes  ou  granula- 
tion- fongueuses  qui  nécessitent  un  traitement  spécial.  Il  faut  savoir  qu'une 
ftttaque  de  furonculose  du  conduit  crée  une  prédisposition  réelle  à  des  infec- 
tions ultérieures  et  qu'il  est  de  la  plus  haute  importance  dans  ces  cas  d'asep- 
tiser convenablement  la  région  contaminée  alin  d'éviter  le  retour  du  mal. 
Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  furonculose,  ou  de  l'otite  externe,  ne 
présente  aucune  sorte  de  difficulté;  il  nous  suffira  de  rappeler  que  les  dou- 
leurs provoquées  par  les  mouvements  du  pavillon  ou  du  conduit  et  le  gonfle- 
ment Limité  à  l'entrée  du  méat  empêchant  l'examen  sont  déjà  (\v^  signes 
suffisants  pour  permettre  de  poser  le  diagnostic  exact  de  la  lésion.  Lorsqu'il 
existe  du  gonflement  en  arrière  du  pavillon  au  niveau  de  l'apophyse  mastoïde, 
on  pointait  au  premier  abord  prendre  celte  inflammation  pour  une  suppu- 
ration des  cellules,  mais,  la  marche  de  la  maladie,  l'absence  d'otorrhée  anté- 
rieure, l'effacement  du  pli  rétro-auriculaire,  en  un  mot  l'évolution  aiguë  de 
la  maladie  ne  permettraient  pas  une  longue  hésitation;  il  est  bien  entendu 
toutefois  que  l'otorrhée,  par  exemple,  peut  être  compliquée  d'otite  externe, 
et  dans  ces  cas  les  symptômes  de  cette  dernière  piauleraient  tous  les  autres 
au  point  de  faire  penser  à  une  inflammation  du  conduit,  alors  qu'en  réalité 
la  lésion  sérail  beaucoup  plus  profonde.  Somme  toute,  cette  erreur  de  dia- 
gnostic serait  peu  préjudiciable  au  malade,  puisque  les  doutes  seraient  bientôt 
levés  par  I  inefficacité  du  traitement  habituel  employé  en  pareil  cas  et  par 
I  examen  direct  de  l'oreille.  Du  reste,  nous  pensons  que  l'otite  externe  cir- 
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consente,  ou  la  furonculose,  sont  en  général  beaucoup  trop  limitées  pour 
être  confondues  avec  une  affection  plus  grave. 

Traitement.  —  Étant  donné  ce  (pic  nous  avons  dit  au  sujet  de  l'étiologie 
et  de  la  pathogénie  de  la  folliculite  du  conduit,  le  traitement  nous  paraît  facile 
à  exécuter.  Il  ne  faudra  pas,  comme  on  le  Taisait  autrefois,  appliquer  sur  le 
pavillon  des  cataplasmes  chauds  et  septiques,  dans  le  but  de  favoriser  l'éva- 
cuation  du  pus  :  on  sait  que  cette  sorte  de  traitement  a  l'inconvénient  grave 
de  trop  ramollir  les  tissus,  de  favoriser  la  diffusion  du  pus  dans  les  parties 
annexes  et  de  transformer  souvent  une  otite  circonscrite  en  une  inflammation 
diffuse,  parfois  même  en  un  véritable  phlegmon  de  la  région  par  inoculation 
à  côté  des  produits  microbiens. 

Les  fumigations  elles-mêmes  ne  devront  être  employées  qu'avec  beaucoup 
de  circonspection,  toujours  dans  le  but  d'éviter  le  ramollissement  des  parois 
du  conduit  ou  du  pavillon  et  de  faciliter  par  conséquent  la  pénétration  des 
germes  infectieux;  par  contre,  il  est  indiqué  de  favoriser  et  de  hâter  le  plus 
possible  l'évacuation  du  pus,  et  dans  ce  but  le  meilleur  des  traitements  est 
certainement  l'incision  précoce  qui,  si  elle  arrive  trop  tôt,  a  une  action  locale 
favorable,  et  si  elle  est  faite  au  moment  où  le  pus  est  formé,  permet  à  ce 
dernier  de  s'écouler  au  dehors,  et  par  conséquent  au  malade  de  guérir  rapi- 
dement. Il  ne  suffit  pas  d'inciser  superficiellement  la  peau  du  conduit  dans 
le  point  où  se  trouve  la  tumeur,  il  faut  pratiquer  l'ouverture  des  couches 
profondes  en  allant  jusque  sur  le  cartilage,  de  manière  à  être  sûr  qu'on  a 
bien  mis  à  nu  toute  l'épaisseur  des  parties  malades.  Il  est  important  au 
préalable  d'aseptiser  la  région  soit  à  l'aide  de  lavages  au  sublimé,  soit  plutôt 
avec  de  l'alcool  borique,  de  même  que  le  bistouri,  droit  ou  en  forme  de 
croissant,  doit  être  stérilisé  avant  d'être  plongé  dans  les  tissus.  Faisant 
ensuite  tenir  solidement  la  tête  du  patient  par  un  aide,  on  relève  doucement 
le  pavillon  en  haut  et  en  arrière,  puis  on  plonge  directement  la  pointe  dans 
le  conduit  de  manière  que  si  l'enfant  fait  un  mouvement  pour  s'éloigner  de 
l'opérateur  il  se  trouve  faire  exécuter  lui-même  l'incision  qu'on  voulait  pra- 
tiquer. Ceci  fait,  il  est  important  de  vider  complètement  l'abcès  à  l'aide  de 
pressions  sur  les  parties  latérales,  d'enlever  le  bourbillon  lorsqu'il  s'agit 
d'un  furoncle  et  d'aseptiser  le  fond  de  la  plaie  à  l'aide  de  tampons  imprégnés 
d'alcool  à  95°  saturé  d'acide  borique.  Il  faut  aussi,  pour  empêcher  la  ferme- 
ture rapide  des  deux  lèvres  de  l'incision,  placer  dans  l'intérieur  un  petit 
drain  ou  mieux  encore  une  petite  lanière  de  gaze  iodoformée  faisant  fonction 
de  drain,  qui  permet  à  l'abcès  de  se  vider  complètement  avant  que  la  cicatri- 
sation trop  rapide  n'ait  enfermé  des  produits  infectieux  qui  deviendraient  le 
point  de  départ  d'une  nouvelle  folliculite1. 

Comme  traitement  consécutif  il  sera  bon  de  faire  quelques  injections 
dans  le  conduit  malade,  1,  1  ou  ô  par  jour  au  début,  puis  l  ou  2  seulement 
ensuite,  avec  une  solution  de  sublimé  aux  o/lOOO,  et  de  recommander  aux 
parents  de  placer  dans  l'oreille  de  l'enfant  un  tampon  de  ouate  aseptique 
imprégnée  (\v  liqueur  de  Van  Swieten  ou  mitigée  d'alcool  borique.  Il  est  rare 

[*)  Si  l'on  redoute  les  mouvements  de  l'enfant,  on  peut  l'anesthésier  au   bromure  d'éthyle  pendant 
!<■:>  quelques  minutes  que  dure  l'opération. 
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que  suus  l'influence  de  cette  médication  les  douleurs  ne  cessent  rapidement 
et  que  l'abcès  ne  guérisse  également  très  vite.  Nous  préférons  de  beaucoup  le 
traitement  chirurgical  que  nous  venons  d'indiquer  à  tons  les  autres  moyens 
tels  que  :  instillations  de  glycérine  morphinée,  injections  d'eau  de  guimauve, 
huile  chaude,  etc.,  et  tous  autres  topiques  préconisés  contre  les  douleurs 
d'oreilles;  toutefois,  à  la  place  du  sublimé  ou  de  l'alcool  borique,  on  peut 
aussi  employer  la  glycérine  phéniquée  au  110  ou  1  5,  dont  on  imprègne  la 
ouate  introduite  dans  le  conduit  et  avec  laquelle  on  écouvillonne  le  fond  de 
la  plaie  après  l'incision.  S'il  est  impossible  de  pratiquer  l'ouverture  artifi- 
cielle de  l'abcès,  soit  parce  que  l'enfant  est  trop  effrayé,  soit  parce  que  les 
parents  redoutent  le  bistouri,  on  devra  alors  se  bornera  un  traitement  anti- 
septique qui  consistera  surtout  en  lavages  du  conduit  avec  la  solution  de 
sublimé.  I;i  glycérine  phéniquée  ou  mieux  encore  l'alcool  borique  tel  que 
nous  l'avons  préconisé,  tout  en  recommandant  encore  de  placer  dans  l'inté- 
rieur du  conduit  de  la  ouate  imprégnée  de  l'une  de  ces  différentes  solutions. 
Un  point  assez  important  dans  le  traitement  de  la  furonculose  c'est,  une 
fois  l'abcès  guéri,  ou  en  voie  de  guéri  son,  de  ne  pas  trop  multiplier  les 
injections  de  manière  à  ne  pas  favoriser  le  ramollissement  de  la  paroi  du 
conduit,  ce  qui  aurait  l'inconvénient  grave  de  favoriser  la  pénétration  facile 
de  nouveaux  micro-organismes  et  par  conséquent  la  réinfection  de  la  région. 
11  faut  donc,  aussitôt  que  le  gonflement  a  presque  disparu,  arrêter  les  lavages, 
pour  arriver  sinon  à  les  suspendre  tout  à  fait,  du  moins  à  ne  les  faire  que  de 
temps  à  autre,  c'est-à-dire  deux  fois  par  semaine  d'abord,  puis  une  seule  fois, 
mais  il  est  important  de  ne  pas  les  abandonner  complètement  de  manière  à 
laisser  toujours  le  conduit  parfaitement  propre  et,  dans  une  certaine  mesure, 
à  l'abri  de  nouvelles  p;>u>sees  infectieuses.  A  ce  titre-là  les  injections  d'eau 
de  guimauve  devront  être  abandonnées  aussitôt  que  les  douleurs  seront 
calmées,  c'est-à-dire  48  heures  ou  ."jours  au  plus  après  l'incision,  pour  être 
remplacées  alors  par  des  injections  de  sublimé  au  15000,  ou  d'alcool  borique 
à  la  dose  d'une  cuillerée  à  soupe —  d'alcool  à  95°  saturé  d'acide  borique  — 
par  1  2  litre  d'eau  bouillie  tiède.  11  est  inutile  de  recommander  de  faire  dv^ 
injections  avec  des  instruments  parfaitement  propres  et  surtout  avec  un 
embout  qui  n'a  pas  traîné  dans  des  tiroirs  ou  des  cabinets  de  toilette  plus  ou 
moins  septiques.  A  cet  effet,  nous  avons  fait  construire  une  canule  en  verre 
qui  est  conservée,  dans  les  moments  où  elle  ne  sert  pas  aux  injections,  dans 
un  tube  de  verre  parfaitement  clos  et  rempli  d'alcool  borique  au  milieu 
duquel  elle  baigne  constamment.  En  un  mot,  des  soins  extrêmes  de  propreté 
doivent  être  la  base  du  traitement  local.  Il  est  inutile  de  dire  que  si  l'otite 
externe  était  In  conséquence  dune  inflammation  suppurative  de  la  caisse  ou 
dune  inflammation  herpétique  du  conduit  il  serait  important  de  soigner  cette 
complication  afin  d'éviter  de  nouvelles  poussées  de  se  produire. 

Otite  externe  diffuse 

L  otite  externe  diffuse  se  rapproche  beaucoup  par  ses  symptômes  de  celle 
que  nous  venons  de  décrire  ;  elle  reconnaît  absolument  les  mêmes  causes  :  on 
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peut  dire  même  que  très  souvent  c'est  la  folliculite  qui  en  est  le  point  de 
départ.  Il  suffit,  en  effet,  de  négliger  le  traitement  de  l'inflammation  circon- 
scrite ou  de  la  soigner  par  l'un  des  moyens  que  nous  avons  proscrits  tout  à 
l'heure,  pour  voir  le  pus  l'user  à  travers  les  tissus  et  transformer  une  inflam- 
mation limitée  en  une  suppuration  diffuse. 

Les  symptômes  subjectifs  sont  à  peu  près  les  mêmes  (pie  ceux  indiqués 
plus  haut,  mais  les  douleurs  sont  plus  violentes,  elles  arrivent  à  empêcher 
le  sommeil  et  à  occasionner  chez  les  enfants  des  accès  de  fièvre  intenses  au 
point  de  faire  craindre  des  complications  beaucoup  plus  graves,  d'empêcher 
tout  mouvement  de  l'oreille.  C'esl  à  peine  si  les  malades  peuvent  ouvrir  la 
bouche  tellement  l'écartement  des  mâchoires  est  douloureux.  Les  douleurs 
occupent  tout  le  coté  de  la  tète  correspondant,  le  cou  et  très  souvent  la 
nuque;  les  phénomènes  locaux  sont  également  plus  intenses.  Si  l'audition 
n'est  p;is  plus  mauvaise,  les  bourdonnements  sont,  au  contraire,  beaucoup 
plus  violents.  On  voit  a  l'examen  direct  non  seulement  les  parois  du  conduit 
accolées,  mais  la  plupart  du  temps  le  pavillon  comme  soulevé  et  écarté  du 
crâne,  les  ganglions  sont  engorgés  et  toute  cette  région  est  dans  un  état 
d'empâtement  tel  que,  n'était  le  gonflement  périphérique  de  l'oreille  existant 
aussi  bien  en  avant  quen  arrière,  on  pourrait  penser  à  une  lésion  beau- 
coup plus  profonde.  C'est  du  reste  une  erreur  assez  fréquente  chez  le  médecin 
de  considérer  comme  une  otite  externe  les  inflammations  suppuratives  de  la 
caisse  avec  complication  du  côté  de  l'apophyse  mastoïde.  Très  souvent,  en 
effet,  il  arrive  dans  la  pratique  de  voir  des  inflammations  de  ce  genre  être 
traitées  d'otite  externe  alors  qu'il  s'agit  en  réalité  d'otite  moyenne  ou 
d'ostéo-périostitc  mastoïdienne.  La  véritable  otite  externe  diffuse  est  assez 
rare  chez  l'enfant  et,  à  ce  point  de  vue,  mon  expérience  concorde  absolu- 
ment avec  celle  du  professeur  Politzer. 

Si  l'affection  n'est  pas  traitée  assez  tôt,  on  peut  voir  la  suppuration  se 
faire  jour  jusqu'à  la  partie  interne  du  conduit  auditif,  gagner  même  le 
tympan  dont  elle  peut  provoquer  l'inflammation  et  la  perforation  par  ulcé- 
ration secondaire.  La  plupart  du  temps,  le  conduit  est  dans  ces  cas  telle- 
ment atrésié  que  les  produits  de  sécrétion  ne  peuvent  plus  trouver  d'issue 
au  dehors,  il  est  alors  rempli  de  matières  épidermiques  plus  ou  moins 
ramollies,  baignant  dans  un  liquide  séreux  ou  séro-purulent  qui  contient,  on 
le  conçoit,  des  micro-organismes  en  grand  nombre  et  favorise  par  conséquent 
l'état  infectieux  de  cette  région.  Dans  ces  cas  on  a  vu  se  produire  des  décol- 
lements» du  pavillon  ou  de  la  paroi  du  conduit,  et  de  véritables  saillies  poly- 
poides  dans  l'intérieur  de  cette  cavité. 

Le  diagnostic  de  cette  forme  d'otite  externe  diffuse  n'est  pas  toujours 
très  facile,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut,  car  elle  est  aisément  con- 
fondue avec  la  périostite  mastoïdienne  consécutive  à  une  suppuration  de  la 
misse.  (Test  surtout  par  la  marche  de  la  maladie,  par  le  siège  de  la  douleur 
et  du  gonflement  que  l'on  peut  arriver  à  poser  le  diagnostic  d'une  lésion 
périphérique,  avec  ou  sans  suppuration  concomitante,  delà  caisse  et  de  l'apo 
physe  mastoïde.  Il  est  assez  important  de  reconnaître  la  nature  de  la  lésion 
uisque,  somme  toute,  le  traitement  ne  serait  pas  le  même  dans  les  deux  cas. 
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Traitement.  —  Dans  l'otite  externe  diffuse  on  pourrait  essayer  d'arrêter 
le  processus  inflammatoire  à  l'aide  de  sangsues  placées  en  avant  du  tragus 
ou  bien  au-dessous  de  l'oreille.  Elles  seraient  appliquées  une  par  une,  toutes 
les  deux  heures,  suivant  l'âge  et  le  tempérament  de  l'enfant,  elles  devraient 
être,  dans  ce  cas,  placées  tout  à  fait  au  début  de  l'affection  dans  le  but 
d'obtenir  la  résolution.  Mais  lorsqu'on  soupçonne  déjà  l'existence  du  pus, 
c'est-à-dire  après  ô  ou  4  jours  de  maladie,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  pratiquer 
le  débridement  de  la  région  en  choisissant  pour  cela  le  point  le  plus  sail- 
lant. Généralement,  une  incision  faite  dans  le  conduit  à  la  partie  inférieure 
suffit  pour  vider  l'abcès,  surtout  si  l'on  a  le  soin  de  faire  l'incision  non 
seulement  profonde,  mais  assez  large  pour  permettre  ensuite  le  passage  d'un 
petit  drain  qui  restera  à  demeure  jusqu'au  jour  où  toute  espèce  de  gonflement 
périphérique  aura  disparu.  Dans  quelques  cas,  une  incision  analogue  doit 
être  pratiquée  en  arrière  du  pavillon,  incision  qui  communiquera  souvent 
par  un  drain  avec  la  première  et  permettra  un  nettoyage  complet  de  la  cavité 
malade.  Très  souvent  même,  s'il  existe  de  l'ostéo-périostite  diffuse,  il  faudra 
pratiquer  l'incision  rétro-auriculaire  jusqu'à  l'apophyse  mastoïde  (incision 
de  Wilde),  qu'on  avait  pensé,  pendant  un  temps,  suffisante  pour  guérir  les 
suppurations  venant  même  de  la  caisse.  Nous  savons  aujourd'hui  que  si  ce 
débridement  suffit  très  bien  à  l'otite  externe  diffuse  compliquée  de  périostite 
mastoïdienne,  il  est  au  contraire  tout  à  fait  insuffisant  lorsqu'il  s'agit  d'un 
abcès  intra-mastoïdien.  Les  dimensions,  le  siège  et  l'importance  de  l'incision 
varieront,  bien  entendu,  d'après  chaque  cas. 

Le  traitement  chirurgical  sera  toujours  fait  suivant  les  règles  vulgaires 
de  l'asepsie,  et  le  traitement  consécutif  sera  le  même  que  celui  indiqué  plus 
haut  à  propos  de  l'otite  externe  circonscrite.  S'il  existe  des  granulations  ou 
des  fongosités  elles  seront,  bien  entendu,  soigneusement  curettées  et  le  fond 
de  la  plaie  sera  écouvillonné  à  l'aide  d'une  solution  de  chlorure  de  zinc  au 
1/10,  on  appliquera  ensuite  un  pansement  humide  au  sublimé.  La  propreté 
absolue  du  conduit  et  de  la  plaie  sont  indispensables,  car  on  sait  avec  quelle 
facilité  les  plaies  de  cette  région  s'infectent  et  deviennent  le  point  de  départ 
de  poussées  érvsipélateuses,  lorsqu'on  ne  prend  pas  les  précautions  voulues 
pour  éviter  ces  sortes  d'accidents.  Le  traitement  consécutif  sera  le  même 
que  celui  indiqué  plus  haut.  On  pourra,  suivant  le  tempérament  des  entants 
et  leur  âge,  ajouter  ensuite  au  traitement  local  une  médication  générale  qui 
consistera  soit  en  purgations  légères,  soit  en  administration  de  médicaments 
iodés  ou  toniques  appropriés,  bien  entendu,  à  chaque  malade. 

Otite  exter.ne  parasitaire  (otomycose) 

L  inflammation  parasitaire  du  conduit  auditif  externe  est  assez  raie  chez 
1  enfant,  on  l'observe  cependant  quelquefois.  Elle  consiste  en  une  sorte  de 
champignon  se  développant  dans  le  fond  du  conduit,  ou  généralement  au 
niveau  du  tympan,  donnant  à  la  membrane  et  à  la  région  dans  laquelle  elle 
apparaît  un  aspect  tout  à  fait  particulier.  Les  spores  seraient  amenées,  d'après 
quelques  auteurs,  simplement  par  l'air  introduit  dans  le  conduit  auditif,  et, 
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par  suite  de  circonstances  favorables,  elles  se  développeraient,  germeraient 
el  se  multiplieraient  rapidement;  il  nous  semble  préférable  de  penser,  avec 
Bezold,  que  les  champignons  évoluent  à  la  suite  d'instillations  de  substances 
huileuses  ou  graisseuses  qui  créent  un  terrain  tout  à  fait  favorable  à  la  crois- 
sance du  mycélium.  Politzer  dit  même  avoir  surtout  rencontré  l'otomycose 
chez  des  malades  habitant  des  localités  humides,  c'est-à-dire  des  régions  où 
se  produisent  facilement  des  moisissures.  On  rencontre  également  cette 
forme  d'otite  externe  chez  des  enfants  porteurs  d'anciens  écoulements  de 
l'oreille  peu  abondants,  dont  les  sécrétions  se  concrètent  sous  la  forme  de 
croûtes  séjournant,  plus  ou  moins  longtemps,  dans  un  conduit  dont  les  parois 
sont  ramollies  et  enflammées;  on  peut  même,  dans  ces  cas,  voir  les  champi- 
gnons envahir  la  caisse  elle-même  si  le  tympan  est  perforé. 

Les  symptômes  sont  extrêmement  variables  et  souvent  absolument  nuls, 
à  moins  toutefois  que  les  champignons  n'arrivent  en  contact  avec  la  partie 
profonde  d<4  la  peau,  auquel  cas  ils  déterminent  une  inflammation  de  la 
région  qui  se  traduit  par  les  signes  atténués  de  l'otite  externe  circonscrite, 
c'est-à-dire  par  des  démangeaisons  plus  ou  moins  violentes,  parfois  même 
de  petites  douleurs  lancinantes  se  propageant  vers  la  nuque  ou  la  mâchoire. 
C'est  surtout  en  examinant  l'oreille  que  l'on  peut  faire  le  diagnostic  de  la 
maladie.  En  effet,  le  conduit  est  rempli  de  matières  épidermiques  plus  ou 
moins  ramollies  qui  très  souvent  ont  un  aspect  noir  comme  si  on  avait 
instillé  de  l'encre  dans  l'oreille  des  enfants.  Au  début,  les  parties  noires 
se  montrent  sous  la  forme  de  petits  points  caractéristiques,  tandis  qu'un 
peu  plus  tard  c'est  une  véritable  masse  noirâtre  que  l'on  a  sous  les  yeux. 
A.  l'examen  microscopique  on  reconnaît  l'existence  de  Yaspergillus  flavescens, 
ou  le  plus  souvent  de  Yaspergillus  nigricans;  c'est  ce  dernier,  du  reste,  qui 
donne  aux  sécrétions  cet  aspect  noir  tout  à  fait  particulier.  Dans  le  premier 
cas,  au  contraire,  les  lambeaux  d'épiderme  détachés  ressemblent  à  une  sorte 
de  masse  jaunâtre  analogue  à  du  lycopode.  Une  fois  le  conduit  nettoyé,  il 
n'est  pas  rare  de  trouver  la  couche  externe  du  tympan  et  du  conduit  rouge, 
enflammée  et  irritée. 

La  marche  de  l'otite  externe  parasitaire  dépend  du  nombre  des  champi- 
gnons et  de  leur  développement  plus  ou  moins  rapide.  Dès  que  la  maladie 
est  reconnue,  on  peut  dire  qu'elle  est  rapidement  guérie  et  les  symptômes 
inflammatoires  qu'elle  a  occasionnés  disparaissent  assez  vite  si  l'on  applique 
un  traitement  convenable. 

Le  diagnostic  est  très  simple  quand  on  a  eu  l'occasion  de  l'observer 
une  fois;  l'aspect  des  sécrétions  épidermiques,  la  teinte  noirâtre  qu'elles 
ont  dans  bien  des  cas,  sont  assez  caractéristiques  pour  qu'elles  ne  puissent 
être  confondues  avec  aucune  autre  affection  du  conduit;  tout  au  plus, 
pourrait-on  songer  à  un  bouchon  de  cérumen,  mais  ici  la  sécrétion  est 
beaucoup  plus  uniforme,  mieux  liée  et  ne  ressemble  pas  aux  masses  épider- 
miques de  l'otite  parasitaire.  Les  récidives  sont  assez  fréquentes  si  l'on  ne 
prend  soin  de  supprimer  les  causes,  ou  tout  au  moins  de  faire  dans  le  con- 
duit un  traitement  prophylactique  à  certains  intervalles. 

Le  traitement  consiste  à  enlever  d'abord  les  sécrétions  à  l'aide  d'injec- 
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tions  d'eau  alcoolisée  qui  son!  insuffisantes  pour  guérir  l'affection.  Une  fois 
le  conduit  propre  il  est  important  d'en  badigeonne^  toutes  les  surfaces  avec 
une  solution  d'alcool  rectifié,  borique  ou  pur,  dont  on  laisse  quelques 
«-milles  dans  l'oreille  pendant  plusieurs  heures.  Ces  instillations  pourront 
être  répétées  plusieurs  fois  par  le  malade,  pendant  quelques  jours:  elles 
Suffisent  habituellement  pour  détruire  toutes  les  spores  et,  par  conséquent, 
guérir  l'affection. 

Afin  de  prévenir  les  récidives,  il  est  important  do  faire  de  temps  à  autre 
Mes  injections  de  même  nature  suivies  d'instillations  d'alcool,  qui  seront 
espacées  de  plus  en  plus  à  mesure  que  la  tendance  à  la  récidive  aura  disparu. 

Bouchons  de  cérumen 

Quoique  plus  rare  que  chez  l'adulte,  l'obstruction  cérumineuse  du  con- 
duit se  rencontre  assez  fréquemment  chez  l'enfant.  Il  est  facile  de  comprendre 
du  reste  que  la  sécrétion  des  glandes  céruinineuses  peut,  chez  quelques 
enfants,  dépasser  les  limites  normales  et  devenir  le  point  de  départ  d'une 
accumulation  de  sécrétions  déterminant,  chez  lui  comme  chez  l'adulte,  les 
symptômes  caractéristiques  de  l'obstruction  du  conduit.  On  sait  que  ces  symp- 
tômes varient  beaucoup  suivant  (pie  l'accumulation  de  cérumen  est  plus  ou 
moins  considérable:  on  peut  même  dire  que,  dans  les  cas  où  la  sécrétion 
n'est  pas  suffisante  pour  obstruer  complètement  la  lumière  du  conduit,  les 
symptômes  sont  à  peu  près  nuls:  puis  tout  à  coup  apparaissent  des  bourdon- 
nement- consistant  en  bruits  de  coquillage,  eau  qui  va  bouillir,  bruit  de  vent 
dans  les  feuilles,  etc.  Tantôt  c'est  après  un  simple  lavage  du  visage  de  l'enfant 
pendant  lequel  l'eau  a  pénétré  dans  le  conduit,  ramollissant  le  cérumen  qu'il 
gonfle;  d'autrefois  c'est  en  faisant  un  mouvement  de  mastication,  en  baillant, 
en  tirant  l'oreille  de  l'enfant.  Ya\  un  mot,  tout  mouvement  susceptible  de 
déplacer  la  masse  cérumineuse  au  point  d'amener  une  obstruction  du  conduit 
auditif  détermine  les  symptômes  qui  caractérisent  cette  affection.  En  dehors 
drv  bourdonnements  qu'on  observe  alors,  la  surdité  peut  être  considérée 
Comme  le  symptôme  capital  qui  attire  l'attention  des  parents.  Si  les  enfants 
sont  assez  grands  pour  traduire  leurs  sensations,  ils  disent  éprouver  comme 
une  sorte  d'obstruction  dans  l'oreille  atteinte,  et  lorsqu'ils  parlent  ils  enten- 
dent de  ce  côté  un  retentissement  considérable  de  leur  voix  analogue  à  celui 
qu'on  produit  artificiellement  lorsqu'on  obture  les  méats  auditifs  avec  les 
doigts. 

Bien  que  les  bouchons  puissent  dans  quelques  cas,  chez  l'adulte,  produire 
des  vertiges,  nous  ne  pensons  pas  que  le  l'ait  ait  été  observé  chez  l'enfant. 
Car  rhez  lui  la  masse  cérumineuse  n'acquiert  jamais,  ou  presque  jamais. 
dureté  calcaire  fréquente  chez  l'adulte,  et  il  est  très  rare  que  l'obstruc- 
tion soit  aussi  considérable  que  chez  ce  dernier. 

Le  diapason  mis  en  vibration  sur  le  vertex  se  latéralisé  très  nettement 
du  côté  obstrué  si  une  seule  oreille  est  atteinte,  ou  du  côté  le  plus  fermé  si 
les  deux  côtés  sont  inégalement  sourds.  L'examen  révèle  l'existence  du 
cérumen  dont  l'aspect  varie  du  blond  le  plus  tendre  jusqu'au  brun  le  plus 
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foncé,  suivant  la  nature  de  l'enfant;  car  il  est  à  remarquer  que  chez  les 
enfants  blonds  le  cérumen  est  pâle,  tandis  que  chez  les  bruns  il  est  ordi- 
nairement marron  ou  noir. 

L'existence  des  bouchons  est  trop  facile  à  reconnaître  à  l'examen  otosco- 
pique  pour  que  nous  ayons  besoin  d'y  insister  davantage;  toutefois  nous 
recommandons  de  ne  poser  le  diagnostic  qu'après  s'être  rendu  compte  de 
visu  que  c'est  bien  à  un  obstacle  de  ce  genre  que  Ton  a  affaire  et  non  de 
traiter  de  bouchon  de  cérumen  toute  surdité,  sans  même  regarder  l'oreille, 
comme  on  le  fait  trop  souvent  dans  la  pratique. 

Le  traitement  consiste  à  ramollir  la  masse  compacte  à  l'aide  d'instil- 
lations faites  pendant  24  ou  48  heures;  la  solution  qui  nous  paraît  le  mieux 
convenir  dans  ce  cas  est  la  suivante  : 

Borate  de  soude 0,15  centig. 

Glycérine  pure 10  grammes 

On  introduira  15  à  20  gouttes  de  ce  liquide  dans  l'oreille  en  faisant 
pencher  la  tête  de  l'enfant  du  côté  opposé  a  l'organe  malade,  pour  permettre 
à  l'instillation  de  pénétrer  profondément  dans  le  conduit.  Un  tampon  de 
ouate  placé  à  l'entrée  du  méat  maintiendra  la  solution  en  contact  direct 
avec  la  sécrétion  qu'elle  est  destinée  à  dissoudre.  Une  injection  d'eau  tiède 
pure  ou  boriquée  suffit  le  plus  souvent  pour  enlever  le  cérumen  dissous. 
Dans  tous  les  cas,  si  un  premier  lavage  n'était  pas  suffisant,  on  continuerait 
les  instillations  boratées  dont  nous  avons  donné  la  formule,  qu'on  ferait 
suivre  d'une  deuxième  ou  troisième  injection  jusqu'au  moment  où  le  conduit 
serait  complètement  débarrassé  de  la  matière  qui  l'obstruait.  11  est  important 
de  vérifier,  à  l'aide  du  spéculum  et  de  la  lumière  réfléchie,  si  le  conduit  esl 
parfaitement  libre,  afin  de  cesser  le  traitement  aussitôt  que  l'obstruction  a 
disparu,  pour  ne  pas  s'exposer,  par  des  injections  trop  répétées,  à  occasionner 
des  irritations  locales  dont  l'otite  externe  pourrait  être  la  conséquence. 

Lorsqu'un  enfant  est  atteint  d'obstruction  cérumineuse  il  est  utile  de  con- 
seiller aux  parents  de  faire  empiriquement,  tous  les  deux  mois  environ,  des 
instillations  de  glycérine  boratée  le  soir,  suivies  le  lendemain  matin  d'une 
injection  d'eau  tiède,  afin  de  tenir  les  oreilles  en  parfait  état  de  propreté. 
11  sera  bon,  une  fois  que  les  conduits  auditifs  auront  été  lavés,  de  maintenir 
de  la  ouate  dans  le  méat  pendant  plusieurs  heures,  afin  de  bien  sécher  la 
région  ainsi  nettoyée. 

EXOSTOSES   DU    CONDUIT 

Les  exostoses,  ou  hyperostoses  du  conduit  auditif,  sont  relativement  rares 
chez  l'enfant;  elles  se  reconnaissent  à  leur  forme  généralement  arrondie, 
occupant  le  conduit  osseux  à  la  partie  postérieure  ou  postéro-supérieure. 
Elles  ont  un  aspect  un  peu  plus  pâle  que  le  reste  du  canal  auditif  dont  elles 
réduisent  plus  ou  moins  la  lumière,  suivant  leur  volume  et  leur  forme. 
Le  stylet  permet  de  reconnaître  leur  dureté  ligneuse. 

En  général,  on  n'a  guère  à  intervenir  chez  les  enfants,  à  moins  que 
l'obstruction    du  conduit  soit  à  peu   près  complète;  dans  ce  cas,  c'est  à 
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l'exérèse  à  l'aide  de  la  gouge  qu'il  faut  généralement  avoir  recours.  Rappe- 
lons-nous toutefois  que  de  Troelstch  dit  avoir  vu  des  exostoses  diminuer  de 
grosseur  à  la  suite  de  l'introduction,  pendant  plusieurs  années,  de  tiges  de 
laminaire  qui  auraient  produit  une  nécrose  superficielle  et  un  séquestre 
élargissant  le  conduit  atrésié.  Suivant  la  nature  de  l'exostose  on  peut  essayer 
soit  l'excision  à  la  gouge,  soit  l'arrachement  avec  une  pince  à  mors,  la 
destruction  galvano-caustique  ou  électrolytique,  mais  la  plupart  du  temps  on 
est  obligé,  pour  mettre  en  pratique  ce  traitement,  de  décoller  le  pavillon 
afin  de  bien  suivre  les  différents  temps  de  l'opération. 

Corps  étrangers  de  l'oreille 

Tous  les  praticiens  qui  s'occupent  d'otologie  savent  combien  il  est  fré- 
quent de  rencontrer  des  corps  étrangers  dans  l'oreille  des  enfants  qui 
s'amusent  soit  à  s'introduire  eux-mêmes,  soit  à  se  faire  mettre  par  leurs 
camarades  les  objets  les  plus  variés  dans  l'intérieur  de  ce  conduit.  Nous 
pourrions  citer  toute  la  série  des  corps  susceptibles  de  pénétrer  dans  cette 
cavité  car  tous  ont  été  observés  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  fois.  Ce 
sont  surtout  des  pois,  des  haricots,  des  noyaux  variés,  des  graines  diverses, 
des  cailloux,  des  perles,  des  bouts  de  crayons,  des  boutons  de  chemise,  de  la 
ouate,  du  papier  qu'on  rencontre  le  plus  souvent.  Les  morceaux  d'ail  ou 
d'oignon  pilé,  que  l'on  observe  parfois,  ont  généralement  été  introduits  par 
les  parents  pour  calmer  des  douleurs  d'oreille.  A  la  campagne  on  rencontre 
des  grains  de  mil,  de  froment,  de  l'avoine,  de  l'orge,  du  maïs  ou  autres 
berbes  que  les  enfants  s'introduisent  par  mégarde  en  jouant  dans  les  champs, 
ou  dans  des  paillers  avec  leurs  camarades. 

Les  symptômes  occasionnés  par  la  présence  des  corps  étrangers  sont  très 
souvent  nuls  et  resteraient  tels  pendant  des  années  si  les  parents  épouvantés 
ne  cherchaient  pas  à  enlever,  par  tous  les  moyens  possibles,  les  objets  intro- 
duits dans  le  conduit  auditif.  Habituellement  ces  tentatives  ont  pour  résultat 
d'enfoncer  plus  avant  le  corps  du  délit  et  de  produire  souvent  des  désordres 
que  Ion  a  ensuite  beaucoup  de  peine  à  réparer.  Les  parents  ne  sont  pas  seuls 
fautifs  dans  ce  cas,  car  le  médecin,  consulté  lui-même,  essaie  à  l'aide  d'instru- 
ments variés,  sans  même  prendre  la  précaution  de  regarder  dans  l'oreille,  de 
déloger  le  dit  objet.  Se  servant  alors  de  pinces  à  formes  variées,  de  crochets 
plus  ou  moins  acérés,  il  va  à  tâtons  fourrager  dans  l'oreille  de  l'enfant  qui, 
à  la  première  douleur,  commence  à  s'agiter;  bientôt  ces  manœuvres  sont 
suivies  d'un  écoulement  sanguin,  plus  ou  moins  abondant,  qui  a  pour  résultat 
non  seulement  de  faire  disparaître  le  corps  étranger  dans  le  fond  du  conduit 
ou  même  derrière  le  tympan,  mais  d'amener  autour  de  lui  une  réaction 
inflammatoire  septique  rendant  ensuite  les  interventions  ultérieures  fort  dif- 
ficiles à  cause  de  l'indocilité  de  l'enfant,  douloureuses  à  cause  du  gonflement 
«lu  conduit  et  quelquefois  même  infructueuses  parce  qu'il  n'est  plus  possible 
de  faire  passer  l'objet  par  un  canal  devenu  trop  étroit  à  la  suite  de  la  poussée 
inflammatoire  dont  il  est  atteint.  On  a  même  signalé,  et  nous  avons  vu  sur- 
venir des  cas  de  mort  par  méningo-encéphalite  diffuse  consécutive  à  des 
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manœuvres  brutales  faites  du  côté  de  la  caisse  dans  le  but  d'enlever  un  objet 
inoffensif  par  lui-même. 

En  effet,  il  est  importanl  de  savoir  qu'un  corps  étranger  peut  séjourner 

dans  une  oreille  pendant  plusieurs  années  sans  occasionner  le  moindre 
accident  ;  tons  les  otologistes  ont  rapporté  ou  observé  des  faits  de  ce  genre] 
Je  pourrais  pour  ma  part  citer  le  l'ail  d'un  noyau  de  cerise  ayant  séjourné 
pendant  33  ans  dans  l'oreille  d'une  malade  sans  que  celle-ci  se  doutât  le 
moins  du  monde  de  sa  présence.  Ce  fut  par  hasard  que  moi-même,  croyaaj 
enlever  un  bouchon,  je  trouvai  ce  noyau  au  milieu  de  la  niasse  cérumineuse. 
On  conçoit  du  reste  qu'un  corps  dur  puisse  rester  pendant  de  longues  années 
dans  cette  région  sans  y  déterminer  la  moindre  irritation,  si  aucun  trauma- 
tisme extérieur  ne  vient  enflammer  les  parois  du  canal  qui  le  contient.  Les 
symptômes  sont  donc  à  peu  près  nuls  si  Ton  n'a  fait  aucune  tentative  d'ex- 
traction. Tout  au  plus  si  le  conduit  est  obstrué,  observera-t-on  de  la  surdité 
et  des  bourdonnements. 

Le  diagnostic  local  sera  fait,  bien  entendu,  à  l'aide  du  spéculum  et  de 
l'examen  direct  qui  permettra  de  reconnaître  le  point  où  se  trouve  le  corps 
du  délit,  sa  forme,  son  volume  et  souvent  sa  nature.  Dans  bien  des  cas,  on 
sera  fixé  sur  ce  dernier  point  soit  par  l'enfant  lui-même,  soit  par  les  parent! 
qui  auront  la  connaissance  de  l'introduction  du  corps  étranger  dans  l'oreille. 
Malgré  l'assertion  des  parents  et  des  enfants  il  est  de  la  plus  haute  impor- 
tance de  s'assurer  par  l'examen  direct  (pie  l'objet  a  été  réellement  introduit 
dans  le  conduit,  car  il  arrive  encore  assez  souvent  que  des  enfants  nous  soient 
amenés  pour  de  soi-disant  corps  étrangers,  lesquels  ont  glissé  entre  leurs 
doigts  et  n'ont  pas  pénétré  dans  l'oreille.  Dans  ce  cas  des  tentatives  d'extrac- 
tion ne  manqueraient  pas  de  mettre  à  nu  la  paroi  postéro-inférieure  du 
conduit  osseux  et  l'on  curetterait  cet  os  croyant  enlever  l'objet  cherché.  Très 
souvent  nous  avons  vu  ce  point  du  conduit  dénudé  par  la  main  d'un  praticien 
devenir  l'objet  de  grattages  nombreux  lesquels  bien  entendu  restaient  et 
devaient  rester  infructueux  puisque  l'oreille  était  absolument  vide  de  corps 
étranger. 

Traitement.  —  Si  aucune  tentative  malencontreuse  n'a  été  faite  pour 
tâcher  de  l'enlever  et  ne  l'a  pas  enfoncé  plus  avant,  suivant  sa  nature,  on 
fera  pencher  la  tète  de  l'enfant  du  côté  de  l'oreille  atteinte  de  manière  à  ce 
(pie,  par  son  propre  poids,  l'objet  introduit  entraîné  vers  l'extérieur  puisse 
être  déplacé  et  quelquefois  même,  s'il  est  assez  lourd,  tomber  de  lui-même. 
Si  ce  petit  moyen  reste  infructueux,  ce  qui  arrive  dans  tous  les  cas  où  le 
corps  est  assez  volumineux  pour  obstruer  plus  ou  moins  complètement  le 
conduit,  ou  lorsqu'il  présente  des  aspérités  qui  l'empêchent  de  glisser  facilJ 
ment,  ou  pour  bien  d'autres  raisons  encore,  le  premier  moyen  à  employée 
sera  [ injection  d'eau  tiède,  à  laquelle  on  devra  toujours  recourir,  dette 
dernière  aura  d'abord  l'avantage  de  supprimer  la  niasse  cérumineuse  qui 
pourrait  être  contenue  dans  la  lumière  du  conduit  permettant  ainsi  au  corps 
étranger  de  devenir  plus  mobile.  Les  injections  pourraient  n'offrir  d'incon- 
vénients que  dans  le  cas  où  l'objet  introduit  dans  l'oreille  serait  susceptible 
de  se  gonfler  sous  l'influence  de  l'humidité  et  par  conséquent  d'augmenter 
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de  volume,  fermant  ainsi  plus  complètement  la  lumière  du  canal  auditif,  ce 
qui  pourrait  l'empêcher  de  sortir;  mais  celte  augmentation  de  volume  ne 
pourra  se  produire  que  si  le  corps  étranger  se  ramollit;  et  dans  ce  cas.  son 
extraction  sera  rendue  beaucoup  plus  facile,  puisque  une  fois  suffisamment 
mou  on  pourra  le  détacher  à  l'aide  d'une  curette,  ou  dune  pince  à  griffes  et 
l'extraire  par  morceaux  ou  le  diminuer  suffisamment  pour  que  l'injection 
puisse  ensuite  déloger  ses  derniers  débris.  Ce  mode  d'extraction  avec  la 
pince  coupante  sera  fait,  bien  entendu,  pendant  l'éclairage  de  l'oreille  avec 
le  miroir,  de  façon  à  être  bien  sur  que  c'est  le  corps  étranger  que  l'on  prend 
et  non  la  paroi  du  conduit.  Si  un  premier  essai  d'extraction  échoue,  il  ne 
faut  pas  craindre  de  renvoyer  le  malade  au  lendemain  et  même  pendant  une 
série  de  jours,  plutôt  que  d'employer  les  procédés  violents  toujours  doulou- 
reux avant  toutes  sortes  d'inconvénients  alors  que  Pexpcctation  ne  peut  en 
avoir  aucun. 

Lorsque  le  corps  est  dur  et  ne  peut  se  gonfler  sous  l'influence  de  1  hu- 
midité, nous  pensons  que,  sauf  de  races  exceptions,  c'est  toujours  à  l'injec- 
tion qu'il  faut  donner  la  préférence,  cette  dernière  devant  être  faite  assez 
fortement   avec  l'injecteur  Enema,  en  ayant  soin  de   relever  fortement  le 
pavillon  en  haut  et  en  arrière,  afin  de  redresser  le  conduit.  De  même  on 
sortira  de  temps  à  autre  la  canule  du  méat  auditif  pour  permettre  à  l'objet 
introduit  de  pouvoir  sortir  au  dehors,  si  on  avait  commencé  à  le  déloger. 
Un,  deux  ou  même  trois  litres  d'eau  pourront  sans  inconvénient  aucun  être 
poussés  dans  l'intérieur  de  l'oreille,  et  il  sera  bien  rare  que  cette  tentative 
ne  soit  pas  suivie  de  succès.  Si  ce  moyen  échoue,  ce  qui  est,  nous  le  répétons, 
très  rare,  on  pourra  avoir  recours  à  l'un  des  procédés  (pie  nous  allons  indi- 
quer, mais  en  ayant  toujours  soin  de  les  employer  avec  beaucoup  de  circon- 
spection et  le  miroir  frontal  sur  le  front,  c'est-à-dire  en  agissant  sur  un  champ 
opératoire  parfaitement  éclairé,  sachant  bien  où  vont  les  instruments  intro- 
duits dans  l'oreille  et  sur  quel  point  exact  ils  portent.  Ces  différents  mo^ms 
sont  d'abord  la  méthode  agglutinative  recommandée  par  Loevenberg,  qui 
consiste  à  tremper  un  pinceau  dans  de  la  glu,  ou  un  corps  gluant  quelconque, 
puis  de  mettre  ce  pinceau  en  contact  avec  le  corps  étranger  en  lui  laissant  un 
temps  suffisant  pour  que  la  niasse  puisse  se  sécher,  et  permettre  de  tirer  le 
tout  au  dehors.  On  peut  enlever  ainsi  de  petits  cailloux,  des  noyaux,  des 
perles,  etc.  Pour  ces  dernières,  de  même  que  pour  les  boutons  de  bottine, 
de  chemise  ou  autres,  on  peut  profiter  de  l'existence  du  trou  dont  elles  sont 
perforées  pour  introduire  dans  l'intérieur  un  petit  crochet  qui  permet  au 
rps  étranger  une  fois  saisi  d'être  retiré  assez  facilement;   la  condition 
essentielle  est  que  le  trou  de  la  perle  ou  des  autres  corps  étrangers  se  trouve 
placé  de  manière  à  ce  que  Ton  puisse  y  introduire  le  stylet  ou  les  petites 
pointes  recourbées  dont   nous  parlons.  D'autres  fois,  on  pourra  à  l'aide  de 
pinces  à  griffes  (pince  de  Duplay),  prendre  le  corps  du  délit  et  l'extraire  assez 
facilement  ;  dans  d'autres  cas  c'est  à  l'aide  de  l'anse  métallique  qui  sert  pour 
\v<  polypes  que  l'on  pourra  arriver  au  résultat  cherché.  On  comprend  que 
les  moyens  dont  nous  disposons  en  pareil  cas  pourront  être  extrêmement 
variables,  suivant   la   nature  de  l'objet,   la    manière   dont    il   sera   placé,   les 
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dimensions   du  conduit  et  la  docilité  plus    ou  moins  grande  de  l'enfant. 

L'extraction  de  certains  corps  pourra  être  parfois  extrêmement  difficile. 
J'ai  toujours  présent  à  la  mémoire  le  cas  d'un  enfant  ayant  habité  les  colonies 
et  s'étant  introduit,  pendant  sa  première  enfance,  une  graine  très  dure  dans 
l'oreille  :  cette  graine,  ayant  séjourné  pendant  plusieurs  années,  à  l'insu  de 
l'enfant  et  des  parents  dans  le  conduit,  avait  soulevé  autour  d'elle  un  bourrelet 
cutané  extrêmement  épais  qui  l'enclavait  dans  l'intérieur  du  canal  osseux: 
de  sorte  que  le  corps  du  délit  ne  pouvait  être  extrait  ni  avec  des  instruments. 
ni  par  des  injections.  Des  instillations  de  liquides  variés  ne  pouvant  arriver  à 
le  ramollir  je  dus,  pour  l'enlever,  le  perforer  au  centre  à  l'aide  de  petits  per- 
forateurs, percer  en  un  mot  une  série  de  galeries  dans  son  intérieur  afin 
d'obtenir  ensuite  par  l'évidement  de  sa  cavité  une  coque  qui  s'effondra  un 
jour  et  que  je  pus  retirer  avec  des  pinces  à  griffes.  Ce  fut  seulement  en 
plusieurs  séances  que  je  pus  atteindre  ce  résultat.  Il  faut  savoir  en  effet  que 
dans  l'histoire  des  corps  étrangers  de  l'oreille  la  patience  joue  souvent  un 
grand  rôle.  Aussi  ne  faut-il  recourir  aux  moyens  extrêmes  dont  nous  allons 
parler,  que  si  l'on  ne  peut  réussir  après  plusieurs  tentatives,  dussent-elles 
durer  plusieurs  jours.  Cependant  il  se  peut  que,  soit  par  des  manœuvres 
antérieures,  soit  par  suite  de  l'irritation  produite  par  certains  corps  étrangers 
introduits  de  force  dans  le  conduit,  il  survienne  une  phlegmasie  assez  violente 
qui  nécessite  une  extraction  immédiate.  Dans  ce  cas,  l'expectation  n'étant 
plus  de  mise,  il  est  nécessaire  d'agir  rapidement  et  si  l'on  ne  peut  déloger 
le  corps  du  délit  par  l'un  des  moyens  que  nous  venons  d'indiquer,  il  ne  faut 
pas  hésitera  décoller  le  pavillon  de  l'oreille  ainsi  que  le  conduit  cartilagineux 
pour  extraire  plus  facilement  la  cause  de  la  suppuration  ou  de  l'inflammation 
périphérique.  Le  décollement  du  conduit  n'offre  ici  rien  de  particulier,  si  ce 
n'est  que  l'incision  doit  être  faite  tout  à  fait  dans  le  sillon  rétro-auriculaire, 
d'une  manière  aseptique  bien  entendu,  de  façon  à  ce  qu'une  fois  le  corps 
étranger  enlevé,  on  puisse  suturer  immédiatement  le  pavillon  et  obtenir  une 
réunion  par  première  intention. 

De  Troelsch,  à  propos  des  corps  étrangers  de  l'oreille,  insiste  sur  un 
point  d'anatomie  spécial  à  l'enfant  qui  rendrait  "la  présence  d'un  corps 
étranger  dans  l'oreille  et  les  opérations  pratiquées  en  vue  de  les  éloigner 
dangereuses  dans  quelques  cas;  ce  sont  les  lacunes  de  la  paroi  antéro- 
inférieure  du  conduit  osseux  qui  existent  pendant  les  premières  années  de 
la  vie  jusqu'tà  l'âge  de  5  à  5  ans.  Suivant  les  cas,  la  blessure  d'une  de  ces 
lacunes  exposerait  le  jeune  malade  à  des  inflammations  de  l'articulation  tem- 
poro-maxillaire  ou  des  régions  voisines. 

Lorsqu'on  est  appelé  auprès  d'un  enfant  chez  lequel  des  tentatives  variées 
d'extraction  ont  produit  une  inflammation  de  voisinage,  très  souvent  il  vaut 
mieux  se  borner  d'abord  à  traiter  l'otite  par  l'un  des  moyens  que  nous  avons 
indiqués  plus  haut  (voir  Otite  externe).  Une  fois  la  régression  complète  de  la 
poussée  inflammatoire  obtenue,  on  s'occupera  du  corps  étranger,  de  sa  situa- 
tion, sa  forme,  sa  nature,  pour  voir  à  quel  moyen  on  devra  recourir  pour  en 
pratiquer  l'extraction.  ïl  n'est  pas  rare  qu'il  faille  chloroformer  l'enfant,  afin 
d'obtenir  une  tranquillité  parfaite  permettant  une  extraction  facile. 
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Corps  animés.  —  Au  lieu  de  corps  étrangers,  inanimés  comme  ceux 
auxquels  nous  venons  de  faire  allusion,  il  peut  arriver  que  l'on  rencontre 
dans  l'oreille  des  enfants,  tout  comme  dans  celle  des  adultes,  des  insectes 
b' étant  introduits  soit  pendant  le  sommeil,  soit  même  à  l'état  de  veille. 
C'esl  ainsi  que  l'on  trouve  des  mouches,  des  papillons  de  nuit,  ou  assez 
souvent  des  punaises,  des  puces,  moustiques,  etc. 

La  première  indication  est  de  tuer  l'insecte  de  manière  à  transformer 
cet  être  vivant  en  un  corps  inanimé.  On  arrive  à  ce  but  non  en  instillant 
il;in>  l'oreille  des  huiles  plus  ou  moins  chaudes  ou  de  l'éther,  comme  on  le 
l'ait  quelquefois,  mais  simplement  en  plaçant  à  l'entrée  du  méat  un  morceau 
île  ouate  imprégné  d'éther  ou  de  chloroforme,  dont  les  vapeurs  ne  tardent  pas 
i  asphyxier  l'animal  et,  par  conséquent,  aie  transformer  en  un  objet  de  petit 
volume  que  l'on  enlève  à  l'aide  d'une  injection  d'eau  tiède.  11  est  bon  encore, 
avant  toute  tentative,  d'examiner  l'oreille  de  l'enfant  et  de  bien  s'assurer  de 
la  présence  de  l'insecte.  Nous  devons  dire  que  la  chose  n'est  pas  toujours 
fecile  et  que  très  souvent  une  punaise,  une  puce  ou  même  un  papillon,  ou  une 
Bouche  par  exemple,  ont  pu  passer  inaperçus  s'ils  sont  logés  au-devant  du 
tympan  à  la  partie  inférieure,  dans  cette  sorte  de  loge  que  l'on  appelle  recessus 
épi-tympanique,  car  elle  est  parfois  assez  profonde  pour  recevoir  un  objet  de 
petit  volume  sans  qu'il  puisse  être  aperçu  de  l'extérieur.  Mais  une  ou  plusieurs 
injections  faites  suivant  les  règles  habituelles  ne  sauraient  avoir  d'inconvénient 
et  pourraient  toujours  être  tentées  dans  ces  cas. 

Lorsque  nous  avons  parlé  des  corps  étrangers  nous  avons  dit  qu'il  n'y 
avait  en  général  aucun  inconvénient  à  les  laisser  séjourner  dans  l'oreille 
pendant  plusieurs  mois  et  même  plusieurs  années.  Toutefois,  l'on  a  cité  des 
cas  dans  lesquels  on  a  observé,  à  la  suite  du  séjour  prolongé  d'objets  plus  ou 
moins  quelconques  dans  l'oreille,  des  irritations  à  distance  telles  que  des 
névroses  variées,  de  la  toux,  des  vomissements,  des  crises  d'épilepsie  même, 
qui  auraient  cessé  après  l'extraction  du  corps  introduit  dans  l'oreille.  De 
froelsch  cite  à  ce  propos  le  fait  cité  par  Fabricius  Hildanus,  d'une  jeune 
fille  s'étant  introduit  à  l'âge  de  dix  ans  une  boule  de  verre  dans  l'oreille 
gauche  et  qui,  à  quelque  temps  de  là,  fut  prise  de  céphalalgie,  d'anes- 
(hésie,  avec  douleurs  intenses  dans  toute  la  moitié  du  corps,  de  con- 
vulsions épileptiques  avec  atrophie  du  bras  gauche,  tous  phénomènes  qui 
cessèrent  le  jour  où  l'on  enleva  de  son  oreille  l'objet  de  toutes  ses  souf- 
frances. Ce  sont  là  toutefois,  il  faut  en  convenir,  de  véritables  exceptions  avec 
lesquelles  il  ne  faut  pas  compter  dans  la  pratique. 

Maladies  du  tympan 

D'une  manière  générale  il  est  assez  rare  que  la  membrane  du  tympan 
loi!  atteinte  isolément  :  ses  rapports  intimes  d'une  part  à  l'extérieur,  avec 
la  couche  cutanée  du  conduit,  et  d'autre  part  à  l'intérieur,  avec  la  muqueuse 
«I»'  la  caisse,  font  que  la  plupart  du  temps  les  poussées  inflammatoires  se 
faisant  d'un  coté  ou  de  l'autre  atteignent  la  membrane  tympanique  à  un 
plus  ou  moins  considérable.  Toutefois  il  est  des  cas  où  l'inflammation 
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se  cantonne  à  peu  près  exclusivement  sur  ce  point.  Par  exemple,  à  la  suite 
d'instillations  irritantes  (huiles  chaudes,  alcool,  chloroforme,  éther),  il  se 
produit  souvent  à  la  surface  de  cette  membrane  de  véritables  vésications  qui 
se  traduisent  par  de  la  rougeur  diffuse  et  par  une  sorte  de  huile  d'autant  plus 
volumineuse  que  la  brûlure  a  été  plus  profonde;  ces  vésicules  contiennent 
en  général  un  exsudât  séreux  ou  légèrement  jaunâtre,  purulent  dans  quelques 
cas,  qui  s'ouvre  parfois  au  dehors  ou  auquel  on  peut  donner  issue  à  l'aide 
d'une  petite  ponction.  Ces  sortes  d'inflammations  laissent  après  elles  une 
desquamation  de  la  couche  cutanée  du  tympan  qu'il  est  ensuite  nécessaire 
d'enlever  avec  la  pince  ou  le  porte-ouate  garni.  D'autres  fois,  et  nous  pouvons 
même  dire  dans  la  plupart  des  cas,  il  s'agit  de  lésions  traumatiques  résultant 
ou  d'érosions  faites  à  la  membrane  tympanique  avec  des  instruments  habituel- 
lement sales,  tels  que  cure-oreille,  épingles  à  cheveux,  allumettes,  etc.  ;  ou  de 
blessures  produites  par  des  injections  maladroites  poussées  trop  fortement 
ou  trop  brutalement  dans  le  conduit;  ou  encore  par  la  compression  subite  de 
l'air  contenu  dans  le  conduit  auditif  ou  la  caisse  du  tympan.  C'est  ainsi  que 
les  exemples  de  déchirure  de  la  membrane  consécutive  à  des  soufflets  appli- 
qués sur  l'oreille,  ou  à  des  baisers  sur  le  méat  auditif  sont  loin  d'être  chose 
rare;  on  peut  même  voir  survenir  des  lésions  analogues  à  la  suite  de  chocs 
violents  sur  l'entrée  de  l'oreille,  par  exemple  le  fait  d'une  boule  de  neige 
lancée  avec  vigueur  sur  le  méat.  L'action  de  plonger  de  certaine  hauteur  la 
tête  la  première,  et  un  peu  sur  le  côté,  peut  également  produire  le  même 
effet.  On  a  encore  observé  des  déchirures  de  la  membrane  tympanique  à  la 
suite  de  violentes  quintes  de  coqueluche. 

Quelle  que  soit  la  cause  qui  produit  la  blessure,  au  moment  de  l'acci- 
dent le  malade  perçoit  généralement  une  sorte  de  détonation  dans  l'oreille, 
tout  en  éprouvant  une  douleur  très  violente  allant  parfois  jusqu'à  la  syn- 
cope, ou  dans  tous  les  cas  accompagnée  de  bourdonnements  d'oreille  et  de 
vertiges  généralement  passagers.  Nous  avons  vu  les  vertiges  persister  assez 
longtemps  pour  rendre  la  marche  incertaine  pendant  24  ou  48  heures  et  être 
suivis,  au  moment  de  l'accident,  de  vomissements  analogues  à  ceux  qu'on 
jbserve  dans  les  hémorragies  labyrinthiques. 

Suivant  l'importance  de  la  lésion,  il  se  produit  ou  de  simples  irritations 
de  la  membrane  tympanique  se  traduisant  par  une  ecchymose,  une  érosion 
ou  une  véritable  déchirure  portant  habituellement  sur  le  segment  antéro- 
inférieur  le  long  du  manche  du  marteau.  L'écoulement  sanguin  au  moment 
de  l'accident  est  peu  abondant,  ou  même  à  peu  près  nul,  et  ce  n'est  que  par 
l'examen  direct  que  l'on  peut  se  rendre  compte  de  la  nature  et  de  l'étendue 
du  traumatisme.  Si  l'on  examine  le  malade  aussitôt  après  l'accident,  on  con- 
state l'une  des  altérations  dont  nous  venons  de  parler;  et  s'il  s'agit  de  simples 
ecchymoses,  on  peut  les  voir  aller  graduellement  et  insensiblement  du  centre 
à  la  périphérie  jusqu'au  moment  où  elles  disparaissent. 

Si  les  blessures  sont  plus  profondes,  on  aperçoit  nettement  les  lèvres  de 
la  plaie  tympanique  rouges,  plus  ou  moins  boursouflées  et  saignant  assez 
facilement.  Dans  le  cas  où  l'on  aurait  des  doutes  sur  l'existence  d'une  perfo- 
ration il  suffirait  de  faire  pratiquer  au  malade  l'expérience  de  Valsava,  qui 
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consiste  à  souffler  la  bouche  et  le  nez  fermés,  pour  entendre  l'air  passer  à 
travers  l'orifice  et  produire  le  bruit  de  sifflement  caractéristique.  Toutefois  il 
faut  bien  savoir  que  si  l'ouverture  est  assez  grande  pour  que  les  lèvres  ne 
puissent  produire  un  son  au  passage  de  l'air,  ce  n'est  qu'à  l'auscultation  oto- 
scopique  que  Ion  pourra  se  rendre  compte  de  l'existence  d'une  perfora- 
tion, ou  bien  à  l'aide  du  spéculum  de  Siegle.  Suivant  que  la  blessure  aura 
été  produite  par  un  corps  acéré  septique,  ou  par  la  compression  brusque 
de  l'air  dans  le  conduit,  on  verra  survenir  une  série  d'accidents  tels  que  la 
suppuration  de  la  membrane  atteignant  même  la  caisse  et  produisant  une 
otite  moyenne  supputée  ne  différant  en  rien  de  celles  que  nous  aurons  à 
décrire  plus  tard;  ou  bien  on  observera  simplement  une  série  de  troubles 
subjectifs,  bourdonnements,  surdité,  qui  seront  en  rapport  non  avec  la  déchi- 
rure t\  m  panique  mais  avec  l'ébranlement  produit  par  le  choc  soit  du  coté  du 
liquide  labyrinthique,  soit  sur  la  chaîne  des  osselets.  C'est  ainsi  qu'à  la  suite 
d'un  soufflet  appliqué  sur  l'oreille  on  peut  voir  apparaître  une  surdité  assez 
durable  et  pouvant  même  devenir  définitive.  La  perte  de  Fouie  est  rarement 
complète,  mais  il  existe  une  diminution  notable  de  ce  sens. 

Ces  sortes  de  perforations  tympaniques  peuvent,  ainsi  qu'il  est  facile  de 
le  comprendre,  offrir  un  certain  intérêt  au  point  de  vue  médico-légal  ; 
toutefois  il  faut  bien  savoir  que  le  médecin-expert  ne  pourra  guère  se  pro- 
noncer sur  l'origine traumatique  de  la  lésion  que  s'il  examine  le  malade  immé- 
diatement après  l'accident,  car  au  bout  d'un  certain  temps  il  est  absolument 
impossible  de  dire  si  la  perforation  est  le  résultat  d'un  accident  quelconque 
ou  si  elle  est  la  conséquence  d'une  suppuration  de  l'oreille.  Nous  parlons 
bien  entendu  ici  des  cas  où  il  se  fait,  à  la  suite  de  la  blessure,  une  suppura- 
tion venant  de  la  caisse.  S'il  y  a  une  simple  ecchymose  ou  une  perforation 
non  septique,  le  médecin  pourra  en  constater  l'existence  sans  toutefois  pré- 
sumer d'une  façon  absolue  des  causes  qui  Font  déterminée.  De  même  il  sera 
très  difficile  de  prévoir  quel  pourra  être  le  résultat,  au  point  de  vue  auditif, 
de  la  lésion  observée,  puisque  le  pronostic  dépendra  non  seulement  de  la 
!>le>sure  matérielle  de  la  membrane  mais  encore  de  l'ébranlement  produit  du 
•  oie  du  labyrinthe  et  de  la  chaîne.  Ce  sera  l'examen  fonctionnel  de  l'ouïe  à 
l'aide  des  diapasons  qui  permettra  surtout  d'établir  un  pronostic  assez  précis. 

Le  traitement  de  ces  sortes  de  lésions  est  généralement  assez  simple,  il 
convienl  surtout  de  nettoyer  convenablement  l'oreille  à  l'aide  d'une  injection 
aseptique  et  de  faire  ensuite  un  pansement  sec  à  la  gaze  iodoformée  pour 
éviter  la  suppuration  ou  l'arrêter  si  elle  existe  déjà.  Le  lavage  du  conduit  sera 
fait  de  préférence  avec  une  solution  de  sublimé  aux  deux  ou  trois  millièmes, 
et  immédiatement  suivi  d'un  nettoyage  complet  avec  le  porte-ouate  imprégné 
d'alcool  borique.  Si  cet  attouchement  était  un  peu  trop  douloureux,  on  dimi- 
nuerait le  degré  de  l'alcool  en  le  brûlant  pendant  quelques  secondes.  Une  fois 
le  conduit  et  la  plaie  appropriés,  on  insufflera  à  la  surface  une  légère- nuée 
d  iodoforme  ou  de  dermatol  finement  pulvérisé,  puis  on  fera  un  pansement 
occlusif  à  l'aide  d'une  lanière  de  gaze  iodoformée,  depuis  le  fond  du  conduit 
jusqu  à  l'entrée  du  méat.  Suivant  les  cas,  ce  pansement  sera  renouvelé  toutes 
les  2  \  heures  au  maximum,  mais  de  préférence  il  sera  laissé  en  place  pendant 
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deux  ou  trois  jours,  si  le  patient  n'éprouve  aucune  espèce  de  douleur.  Si  la 
suppuration  était  trop  abondante,  on  se  rapporterait  au  traitement  que  nous 
indiquons  plus  loin  (voir  Otite  moyenne  suppurée  aiguë)  pour  les  indications 
;i  remplir.  Une  fois  la  lésion  traumatique  guérie,  s'il  reste  un  certain  degré 
de  surdité  et  des  bourdonnements,  il  sera  bon  de  faire  quelques  insufflations 
très  douces,  de  préférence  avec  la  sonde,  par  la  trompe  d'Eustaehe.  On  fera 
également  des  massages  de  la  membrane  ty  m  panique,  avec  le  petit  masseur 
de  Delstanche1,  ou  avec  une  simple  boule  de  caoutchouc,  en  faisant  des 
tractions  et  des  compressions  rythmées,  avec  d'autant  plus  de  douceur  que 
l'affection  sera  plus  récente.  Enfin,  il  sera  utile  que,  pendant  plusieurs  jours, 
l'enfant  ait  l'oreille  soigneusement  fermée  avec  un  tampon  de  ouate,  de 
manière  à  protéger  la  muqueuse  de  la  caisse  contre  les  influences  atmosphé- 
riques. Il  faut  bien  savoir  que,  d'une  façon  générale,  les  perforations  trau- 
matiques  du  tympan  se  réparent  assez  vite  et  que  très  souvent  le  coagulum 
sanguin  adhérent  au  bord  des  déchirures  forme  lui-même  une  sorte  de  cica- 
trice mettant  la  plaie  à  l'abri  des  infections  extérieures. 


il 
AFFECTIONS  DE  L'OREILLE  MOYENNE 

Maladies  de  la  caisse,  de  la  trompe  et  de  l'apophvse  mastoïde 

Avant  d'étudier  en  détail  les  affections  de  l'oreille  moyenne  et  de  l'oreille 
interne,  il  est  important  d'exposer  en  quelques  mots  les  différentes  méthodes 
à  l'aide  desquelles  on  doit  pratiquer  l'examen  fonctionnel  de  l'organe  audi- 
tif. En  effet,  si  ce  dernier  est  souvent  impossible  chez  l'enfant  à  cause  de 
son  jeune  âge,  quelquefois  cependant  ce  dernier  est  assez  intelligent  ou  assez 
âgé  (au-dessus  de  huit  a  neuf  ans,  par  exemple),  pour  répondre  exactement 
aux  questions  qu'on  lui  pose,  et  nous  indiquer,  dune  manière  exacte,  la 
façon  dont  il  entend  soit  la  montre,  soit  le  diapason.  Comme  l'examen  fonc- 
tionnel de  l'oreille,  pratiqué  suivant  les  règles  que  nous  allons  indiquer. 
permet  de  conclure  à  une  affection  de  l'appareil  de  transmission  du  son,  ou 
de  l'appareil  récepteur,  nous  allons  brièvement  indiquer  la  manière  dont  il 
faudra  procéder  dans  la  pratique  courante  pour  être  renseigné  à  cet  égard. 

1°  Examen  à  la  montre.  —  L'examen  de  l'acuité  auditive  à  la  montre 
se  fait  de  la  façon  suivante  : 

A).  Perception  crânienne.  —  On  promène  successivement  la  montre 
sur  les  différentes  régions  du  crâne  dépourvu  de  cheveux,  c'est-à-dire  sur  la 
région  frontale,  fronto-pariétale,  temporale  et  mastoïdienne.  A  l'état  normal, 
la  montre,  ainsi  appliquée  sur  ces  divers  points,  est  également  bien  perçue, 
par  transmission  directe  à  travers  les  os  du  crâne.  A  l'état  pathologique,  sui- 
vant que  la  lésion  siège  dans  l'appareil  de  transmission  du  son  (conduit 
auditif,  oreille  moyenne,  trompes  d'Eustaehe),  ou  dans  l'appareil  récepteur 

1    Le  lecteur  voudra  bien  se  reporter,  pour  la  description  de  ce  masseur,  à  la  p.  158. 
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(labyrinthe),  la  perception  crânienne  à  la  montre  est  conservée  on  abolie; 
conservée  clans  les  maladies  de  l'appareil  de  transmission,  abolie  dans  les 
affections  du  labyrinthe. 

B).  Perception  aérienne.  —  La  montre  sert  encore  d'acoumètre  pour 
examiner  l'acuité  auditive  par  la  voie  aérienne.  Pour  cela  faire,  ayant  disposé 
son  malade  au  milieu  d'un  appartement,  après  l'avoir  prié  de  fermer  les 
yeux  et  l'oreille  opposée  à  celle  qu'on  désire  examiner,  on  place  la  montre  à 
une  distance  assez  éloignée  de  l'oreille  pour  que  le  son  ne  puisse  pas  en  être 
perçu,  et  graduellement  on  la  rapproche  en  la  mettant  exactement  dans  l'axe 
du  conduit,  jusqu'au  point  précis  où  le  malade  commence  à  entendre  le  tic 
tac.  Abu  d'éviter  toute  cause  d'erreur  il  est  important,  surtout  chez  les  en- 
fants, de  renouveler  plusieurs  fois  l'expérience  en  sortant  la  montre  de  l'axe 
de  l'oreille  et  en  la  replaçant  au  point  où  elle  avait  été  entendue  une  pre- 
mière ou  une  deuxième  fois.  Si  le  tic  tac  est  toujours  perçu  à  une  même  dis- 
tance, on  peut  considérer  que  le  malade  répond  exactement  et  par  consé- 
quent mesurer  à  l'aide  d'un  centimètre  la  distance  qui  sépare  la  montre  du 
méat.  On  renouvelle  l'expérience  pour  le  côté  opposé,  en  priant  toujours  le 
malade  de  tenir  l'oreille  qu'on  n'examine  pas,  fermée,  ainsi  que  les  yeux. 

La  précaution  de  tenir  fermée  l'oreille  opposée  à  celle  qu'on  examine, 
est  nécessaire,  parce  qu'il  peut  arriver  en  effet,  si  le  malade  est  placé  à  côté 
d'une  cloison,  qu'il  entende  la  montre  lorsqu'elle  est  éloignée  suffisamment 
de  l'oreille  malade  pour  que  le  son,  venant  se  réfléchir,  soit  perçu  par  l'oreille 
saine.  Ce  phénomène,  que  Guye  (d'Amsterdam)  a  décrit  sous  le  nom  d'ombre 
sonore  a  été,  dans  quelques  cas,  la  cause  d'erreurs  d'interprétation  faisant 
croire  à  des  lacunes  dans  l'acuité  auditive,  à  de  véritables  scotomes  de 
l'audition.  C'est  ainsi  qu'il  est  arrivé  de  voir  un  malade,  dont  les  deux 
oreilles  étaient  restées  ouvertes,  entendre  la  montre  à  5  ou  4  centimètres, 
puis  ne  plus  en  percevoir  le  tic  tac  de  5  à  15  ou  "20,  de  l'entendre  à  nou- 
veau de  25  centimètres  et  au  delà.  Cette  sorte  de  lacune  auditive  était  due  à 
ce  que  la  réflexion  du  son  sur  le  mur  ou  la  cloison  placée  vis-à-vis  de  l'oreille 
saine,  ne  pouvant  pas  se  faire  tant  que  la  montre  n'était  pas  suffisamment 
éloignée  du  crâne  qui  servait  alors  d'écran,  se  produisait  ensuite  à  une  plus 
grande  distance. 

2°  Examen  au  diapason.  —  Une  fois  l'épreuve  fonctionnelle  de  la 
montre  terminée,  il  est  indispensable  d'examiner  l'oreille  à  l'aide  du  dia- 
pason ;  on  peut,  suivant  les  cas,  faire  usage  de  diapasons  de  différents  tons, 
mais  d'une  manière  générale,  dans  la  pratique,  un  seul  diapason  suffit. 
Ceux  à  sons  graves  (ut  grave  par  exemple),  me  semblent  préférables  pour 
avoir  des  résultats  très  nets  et  rapides. 

A.)  Epreuve  de  Weber  (diapason  vertex).  —  La  première  expérience 
avec  le  diapason  consiste  à  placer  cet  instrument  sur  le  vertex,  ou  tout  au 
moins  au  devant  du  front  sur  la  région  dépourvue  de  cheveux.  A  l'état  nor- 
mal le  diapason,  ainsi  placé  et  mis  en  vibration,  doit  être  également  perçu 
par  les  deux  oreilles  ;  mais  à  l'état  pathologique,  suivant  que  la  lésion  siège 
dans  l'appareil  «le  transmission  ou  dans  l'appareil  récepteur,  le  son  se  laté- 
ralise  du  côté  malade  ou  du  côté  sain.  Du  côté  malade  dans  les  lésions  de 
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l'appareil  de  transmission,  du  côté  sain  dans  les  altérations  de  l'oreille  interne; 
dans  les  cas  où  les  deux  oreilles  sont  atteintes  d'une  manière  inégale,  si  la 
lésion  siège  dans  le  conduit,  la  trompe,  ou  l'oreille  moyenne,  c'est  du  côté  le 
plus  malade  que  se  latéralisé  la  vibration  du  diapason. 

B).  Expérience  de  Rinne.  —  A  l'état  normal,  lorsqu'on  place  successi- 
vement le  diapason,  mis  en  vibration,  au  devant  de  l'oreille  (perception 
aérienne)  et  sur  l'apophyse  mastoïde  (perception  crânienne),  le  son  est 
mieux  et  plus  longtemps  entendu  par  la  voie  aérienne  que  par  la  voie  crâ- 
nienne. A  l'état  pathologique,  au  contraire,  cette  proposition  se  renverse  ou 
reste  la  même,  suivant  les  cas. 

Dans  les  maladies  de  l'appareil  de  transmission,  le  diapason  mis  en  vibra- 
tion est  mieux  et  plus  longtemps  entendu  par  la  voie  crânienne  que  placé 
au  devant  du  méat  auditif.  On  dit  alors  que  le  Rinne  est  négatif.  Dans  les 
maladies  de  l'appareil  nerveux,  la  vibration  de  cet  instrument  est  au  contraire 
mieux  entendue  par  la  voie  aérienne  que  par  la  voie  crânienne  (Rinne  positif). 
Toutefois,  il  est  facile  de  concevoir  que  l'expérience  peut  ne  pas  toujours  être 
aussi  nette  que  nous  venons  de  l'indiquer.  En  effet,  si  la  lésion,  tout  en  ayant 
débuté  par  l'oreille  moyenne,  tend  à  envahir  le  labyrinthe,  le  Rinne,  sans 
être  absolument  négatif,  pourra  très  bien  ne  pas  être  encore  devenu  positif, 
de  sorte  qu'il  ne  sera  ni  l'un  ni  l'autre.  On  aura  un  Rinne  égal  des  deux 
cotés  que  l'on  notera  par  le  signe  algébrique  :  =  (égalité). 

Dans  les  cas  pathologiques  très  nets,  c'est-à-dire  labyrinthiques  ou  mala- 
dies de  l'appareil  de  transmission,  la  différence  de  durée  entre  la  perception 
aérienne  et  crânienne  peut  être  considérable,  de  plusieurs  secondes  même. 
On  comprend  très  bien  dès  lors,  qu'il  est  important,  dans  quelques  cas.  de 
noter  exactement  le  rapport  de  durée  entre  l'audition  aérienne  et  la  percep- 
tion crânienne.  Il  faut  bien  se  rappeler,  en  effet,  que  d'une'  façon  générale 
le  Rinne  ne  commence  à  devenir  négatif,  dans  les  maladies  de  l'appareil  de 
transmission,  que  lorsque  le  tic  tac  d'une  montre  ordinaire  n'est  plus  perçu 
qu'à  15  ou  20  centimètres:  au  delà  de  cette  distance  le  Rinne  peut  encore 
rester  positif  quoique  l'oreille  soit  malade,  mais  alors  la  différence  de  durée 
entre  la  perception  aérienne  au  diapason  et  la  perception  crânienne  est  seule 
diminuée.  11  est  f a c i  1  e  de  contrôler  le  fait  si  l'une  des  oreilles  est  encore 
saine  et  que  l'autre  soit  légèrement  atteinte.  C'est  en  comparant  le  rapport 
entre  ces  deux  durées  que  l'on  pourra  se  rendre  compte  de  la  valeur  de  cette 
expérience.  De  même  lorsqu'une  maladie  de  l'appareil  de  transmission  est  sur 
le  point  de  gagner,  ou  a  déjà  atteint  le  labyrinthe,  le  rapport  de  durée  des 
deux  transmissions  du  diapason  sera  toujours  important  à  noter  parce  qu'il 
indiquera  l'intégrité  plus  ou  moins  grande  de  l'oreille  interne,  ou  au  con- 
traire son  altération  commençante.  11  est  bonde  savoir  aussi  que.  d'une  façon 
générale,  dans  les  altérations  de  l'appareil  de  transmission,  la  perception 
dv>  sons  graves  est  diminuée  ou  a  disparu  la  première,  tandis  que  dans  les 
affections  labyrinthiques.  ce  sont  les  sons  aigus  qui  les  premiers  cessent 
d'être  perçus.  Afin  de  vérifier  l'exactitude  de  ce  fait,  il  est  bon  d'avoir  à  sa 
disposition,  pour  les  maladies  de  l'appareil  de  transmission,  des  diapasons 
très  graves  qui,  placés  en  vibration  au-devant  du  conduit,  ne  sont  générale- 
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ment  nas  entendus.  Pour  faire  l'expérience  des  sons  aigus,  on  fait  usage  d'un 
sifflet  dont  la  hauteur  de  son  graduée  peut  être  augmentée  ou  diminuée  à 
volonté,  il  est  connu  sons  le  nom  de  sifflet  de  Gallon.  Généralement,  dans 
les  maladies  de  l'appareil  nerveux,  les  bruits  extrêmes  fournis  par  cet  instru- 
ment ne  sont  pins  entendus  par  l'oreille  malade. 

Il  est  également  très  important,  chez  l'enfant,  de  faire  l'examen  de  la 
fonction  auditive  à  l'aide  de  la  voix  parlée  hante  et  basse.  A  ce  sujet,  il 
l'an t  savoir  que  le  rapport  entre  la  manière  dont  est  entendue  la  voix  et  la 
montre  est  absolument  variable,  suivantles  cas.  C'est  ainsi  que  dans  les  mala- 
dies du  labyrinthe,  la  voix  hante  peut  être  entendue  d'une  manière  relative- 
ment bonne,  alors  que  le  tic-tac  de  la  montre  n'est  pins  perçu  même  au 
contact. 

Notons  en  terminant  «pie,  dans  les  affections  profondes  du  labyrinthe 
[surdi-mudité),  le  Rinne  redevient  négatif,  mais  à  la  condition  expresse  de 
mettre  le  diapason  en  vibration  avec  assez  de  force  pour  que  le  son  soit 
perçu  à  travers  l'apophyse  mastoïde  en  ébranlant  tous  les  os  du  crâne,  et  par 
conséquent  l'encéphale.  11  faudrait  dans  ces  cas  une  absence,  ou  une  atro- 
phie complète  des  nerfs  acoustiques,  pour  que  le  bruit  du  diapason  ne  soit 
pas  entendu  par  le  malade. 

5°  Examen  de  la  trompe  d'Eustache.  —  L'examen  fonctionnel  de 
foreille  doit  encore  porter  sur  la  trompe  d'Eustache,  qui,  on  le  sait,  forme 
une  sorte  de  conduit  intérieur  venant  eontre-halancer  la  pression  atmosphé- 
rique que  subit  la  membrane  tympanique  à  travers  le  conduit  auditif  externe. 
Pour  un  <eil  exercé,  il  n'est  pas  besoin  de  faire  les  diverses  expériences  dont 
nous  allons  parler  pour  s'assurer  que  la  trompe  est  plus  ou  moins  libre,  car 
l'examen  objectif  suffit  pour  révéler  l'état  de  ce  conduit,  mais  pour  un  débu- 
tant dont  l'œil  ne  peut  saisir  les  différences  de  courbures  de  la  membrane 
tympanique  et  ses  divers  replis,  il  est  important  de  connaître  exactement  l'état 
fles  trompes.  Voici  à  l'aide   de  quels  procédés  on  peut  arriver  à  ce  résultat. 

A).  Expérience  de  Valsava.  —  Lorsqu'on  prie  un  malade  de  souffler 
en  ayant  la  bouche  et  le  nez  fermés,  pour  l'obligera  comprimer  l'air  contenu 
dans  ses  fosses  nasales  et  dans  sa  cavité  naso-pharyngienne,  si  les  trompes 
sont  libres,  cet  air  cherchant  une  issue  ne  tarde  pas  à  s'échapper  brusquement 
par  les  orifices  tubaires  pour  pénétrer  dans  les  caisses,  produisant  alors  une 
sorte  de  claquement  caractéristique  que  les  malades  perçoivent  eux-mêmes 
v[  que  dans  tous  les  cas  un  praticien  peut  entendre  en  auscultant  l'oreille  à 
l'aide  de  l'otoscope.  Tout  le  inonde  connaît  cette  sorte  de  claquement  spécial 
<lù  au  refoulement  i\u  tympan  en  dehors,  (pie  Ton  ressent  pendant  l'action 
moucher.  Ce  phénomène  est  surtout  sensible  dans  les  cas  où  il  existe 
un  peu  de  catarrhe  tuhaire  consécutif  à  un  coryza  aigu  en  voie  de  résolution. 
Telle  "st  l'expérience  de  Valsava.  Si  l'œil  du  praticien  est  un  peu  exercé,  au 
lieu  d'entendre  le  claquement  dont  nous  venons  de  parler,  il  pourra  constater 
de  visu,  à  laide  de  l'otoscope  et  de  la  lumière  réfléchie  dans  le  conduit,  le 
moment  précis  où  l'air  pénètre  dans  la  caisse,  par  la  saillie  brusque  que 
fient  faire  la  partie  postéro-supérieure  de  la  membrane  tympanique  (por- 
tion Qaccide). 
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B).  Expérience  de  Toynbee. —  Contrairement  à  l'expérience  de  Valsava, 
celle  de  Toynbee  consiste  à  faire  pratiquer  au  malade  un  mouvement  de 
déglutition,  le  nez  et  la  bouche  étant  fermés.  Pendant  ce  mouvement,  un 
vide  se  produit  dans  la  trompe  et  par  conséquent  dans  les  caisses;  il  en 
résulte  un  affaissement  de  la  membrane  tympanique  qui  vient  s'accoler  au 
niveau  du  promontoire  et  moule  plus  ou  moins  exactement  les  différentes 
parties  de  la  caisse.  Ce  retrait  de  la  membrane  tympanique  est  d'autant  plus 
considérable  que  Ton  a  fait  exécuter  au  préalable  l'expérience  de  Valsava, 
c'est-à-dire  que  l'on  a  refoulé  au  dehors  le  tympan.  Cette  expérience  bien 
entendu  ne  réussit  que  si  les  trompes  sont  libres.  Elle  est  beaucoup  moins 
employée  que  la  précédente,  car  il  est  un  peu  plus  difficile,  pour  un  œil  peu 
exercé,  déjuger  de  son  action  sur  l'oreille  moyenne. 

C).  Expérience  de  Politzer.  —  Dans  les  cas  où,  soit  par  maladresse  du 
malade,  soit  par  gonflement  de  l'entrée  des  trompes,  soit  par  toute  autre 
cause,  l'expérience  de  Yalsava  n"a  pas  donné  un  résultat  positif,  on  peut 
essayer  du  procédé  dit  de  Politzer,  pour  faire  pénétrer  l'air  dans  l'oreille 
moyenne  ou  tout  au  moins  s'assurer  de  la  liberté  plus  ou  moins  grande  des 
conduits  tubaires. 

Ce  procédé  est  basé  sur  ce  fait  physiologique  qu'à  l'état  normal,  pendant 
le  mouvement  de  déglutition,  le  voile  du  palais  se  relève  pour  aller  fermer 
la  cavité  naso-pharyngienne  et  d'autre  part  la  contraction  des  muscles 
entr'ouvre  plus  ou  moins  l'orifice  des  trompes  pour  faciliter  l'aération  de  la 
caisse.  Basé  sur  ces  données  physiologiques,  Politzer  a  conseillé  de  profiter  du 
mouvement  de  déglutition  pour  faire  pénétrer  de  force,  dans  l'oreille,  de  l'air 
insufflé  dans  le  nez  à  l'aide  d'une  poire  qui  porte  son  nom.  Pour  employer  le 
procédé  en  question,  on  opère  de  la  manière  suivante  :  le  malade  ayant  mis 
dans  sa  bouche  une  gorgée  de  liquide,  l'on  place  l'olive  de  la  poire  à  air  dans 
l'une  des  narines,  puis,  fermant  les  deux  narines  entre  le  pouce  et  l'index 
d'une  main,  l'on  pousse  l'aïr  de  la  poire  dans  le  nez  au  moment  précis  où  le 
malade  avale  la  gorgée  de  liquide  qu'il  avait  dans  la  bouche.  Le  point  capital 
est  de  faire  coïncider  la  pression  de  la  poire  avec  le  mouvement  de  dégluti- 
tion. Aussi,  pour  atteindre  ce  but,  la  personne  qui  doit  faire  l'insufflation 
doit-elle  commander  elle-même  le  moment  où  le  malade  commencera  à  avaler. 

Inconvénients  des  procédés  de  Politzer  et  de  Valsava.  —  Les  procédés 
de  Politzer  et  de  Yalsava  ne  sont  toutefois  pas  sans  inconvénients,  car  ils 
font  pénétrer  l'air  dans  les  oreilles  en  forçant  le  passage  et  par  conséquent 
en  entraînant  avec  eux  les  sécrétions  qui  peuvent  être  contenues  dans  le 
naso-pharynx  ou  en  provoquant,  surtout  chez  les  enfants,  la  distension  trop 
brusque  et  trop  rapide  de  la  membrane  tympanique  et  de  la  chaîne  des  osse- 
lets; aussi,  lorsque  la  chose  est  possible,  préférons-nous,  à  ces  deux  procé- 
dés ou  à  leurs  variantes,  le  cathétérisme  à  l'aide  de  la  sonde.  Cette  méthode 
consiste,  on  le  sait,  à  aller  placer  à  l'entrée  de  l'orifice  tubaire,  en  passant 
par  le  nez,  un  cathéter  à  l'extrémité  duquel  est  adapté  un  embout  lui-même 
relié  à  une  poire  permettant  d'insuffler,  avec  plus  ou  moins  de  force  et 
plus  ou  moins  de  lenteur,  de  l'air  ou  des  vapeurs  dans  l'oreille  moyenne. 
Pendant  l'application  du   procédé   de  Politzer,  il   est   de  règle  d'ausculter 
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foreille  à  l'aide  d'un  otoscope,  de  manière  à  se  rendre  compte  soit  de  la  per- 
méabilité plus  ou  moins  grande  de  la  trompe,  soit  des  divers  bruits  patho- 
logiques <pii  peuvent  se  produire  au  cours  de  la  pénétration  de  l'air  dans  les 
oreilles.  Suivant,  en  effet,  que  le  calibre  des  trompes  seralarge  ou  étroit, 
que  ces  conduits  contiendront  des  sécrétions  liquides  plus  ou  moins  abon- 
dantes, on  entendra  des  bruits  de  sifflement,  des  vibrations,  des  crépitations, 
d.'  véritables  détonations  même.  L'auscultation  sera  donc  ici  de  la  plus 
grande  utilité. 

D).  Cathêtérisme  de  la  I rompe  cTEustache.  —  Je  crois  inutile  de 
décrire  ici  les  diverses  manières  de  procéder  au  cathêtérisme  de  la  trompe 
d'Eustache,  car  j'estime  qu'il  n'y  a  pas  de  règle  absolue  et  que  le  meilleur 
procédé  est  encore  celui  que  Ton  a  l'habitude  d'employer.  L'otoscope  seul 
permettra  de  s'assurer  que  l'air  pénètre  dans  la  caisse  et  que  par  conséquent 
le  bec  de  la  sonde  est  placé  dans  les  lèvres  de  la  trompe.  Le  point  capital  est 
de  ne  pas  brusquer  le  passage,  mais  d'aller  avec  douceur  dans  l'intérieur  de 
la  fosse  nasale  en  suivant  le  plancher;  pour  cela  il  est  indispensable  de  faire 
d'abord  pénétrer  la  partie  coudée  du  cathéter  au  delà  des  narines,  puis  avant 
de  pousser  l'instrument  plus  avant,  de  le  relever  jusqu'à  ce  qu'il  soit  hori- 
zontal, c'est-à-dire  parallèle  à  la  voûte  palatine.  On  l'introduit  ensuite  dou- 
cement et  presque  sans  le  tenir,  ne  faisant  que  le  guider  dans  l'intérieur  du 
m ■/.  pour  arriver  jusqu'au  pharynx;  une  fois  a  ce  niveau,  on  le  retire 
d'un  centimètre  ou  un  centimètre  et  demi  environ,  en  faisant  tourner  son 
bec  vers  la  paroi  externe,  de  manière  à  ce  que  l'index  dont  est  muni  le 
cathéter  regarde  vers  l'angle  externe  de  l'œil  du  côté  où  il  est  introduit. 
Quelquefois,  en  faisant  exécuter  au  malade  un  mouvement  de  déglutition,  la 
sonde  vient  se  placer  d'elle-même  dans  l'orifice  de  la  trompe;  d'autres  fois, 
au  contraire,  ce  mouvement  imprime  à  l'instrument  une  oscillation  qui 
indique  qu'il  est  trop  en  arrière  dans  la  cavité  du  nez  et  par  conséquent  près 
de  la  fossette  de  Roseninuller.  Il  est  à  remarquer  en  effet  qu'une  fois  la  sonde 
placée  dans  la  trompe  d'Eustache,  les  mouvements  de  déglutition  ne  lui  font 
plus  subir  aucune  espèce  d'oscillation.  Si  elle  n'est  pas  dans  l'intérieur  du 
ciinduit  tubaire,  il  ne  faut  pas  faire  d'insufflation  parce  qu'on  risquerait  fort, 
si  Ton  avait  produit  la  moindre  dilacération  de  la  muqueuse,  d'insuffler  l'air 
ii  travers  les  tissus  et  de  produire  de  l'emphysème  sous-cutané.  Cet  accident, 
peu  grave  lorsqu'on  s'en  aperçoit  à  temps,  pourrait  devenir  dangereux  si 
I  on  insufflait  son  malade  immodérément,  sans  se  rendre  compte  soit  par 
f auscultation,  soit  par  le  toucher,  que  l'air  passe  non  dans  l'oreille  mais 
dans  les  tissus.  Dans  certains  cas,  il  peut  être  bon  soit  d'examiner  la  fosse 
Dasale  à  travers  laquelle  on  veut  faire  le  cathêtérisme,  pour  s'assurer  qu'il 
n'y  pas  d'obstacle  dans  son  intérieur,  ou  de  cocaïniser  au  préalable  la  mu- 
queuse  du  nez  avec  une  solution  au  dixième,  pour  rendre  le  passage  de  la 
sonde  tout  à  fait  indolore  et  même  dilater  le  conduit  dans  lequel  elle  va 
pénétrer. 

Examen  direct.  —  Telles  sont  les  recherches  principales  qui  précède- 
ronl  l'examen  objectif  de  l'oreille.  Ce  dernier  doit  commencer  par  l'inspec- 
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lion  du  pavillon  el  de  la  portion  du  méat  visible  à  l'extérieur  et  se  continuer 
par  l'introduction  du  spéculum  amis  qu'on  place  dans  le  conduit  en  relevant 
légèrement  le  pavillon  en  haut  et  en  arrière,  de  façon  à  redresser  la  courbure 
de  ce  canal.  Si  un  faisceau  lumineux  est  projeté  dans  l'intérieur  de  l'oreille 
à  l'aide  d'un  miroir  concave  mesurant  en  général  de  \\  à  15 centimètres  de 
foyer,  on  inspecte  ainsi  d'abord  le  conduit  auditif  cartilagineux  et  osseux, 
puis  la  membrane  du  tympan  et  la  caisse.  On  doit  aussi  examiner  l'état  de 
l'apophyse  mastoïde  ei  des  parties  voisines  telles  que  le  cou,  les  articulations 
temporo-maxillaires,  etc. 

Spéculum  pneumatique  ou  de  Siegle.  —  Dans  bien  des  cas  enfin,  il  est 
utile  de  compléter  son  examen  à  laide  du  spéculum  dit  pneumatique  ou  de 
Siegle,  qui  consiste  en  un  spéculum  auris  ordinaire  dont  l'ouverture  est 
fermée  par  une  lame  de  verre  permettant  aux  rayons  lumineux  de  pencher 
dans  l'oreille;  il  porte  sur  ses  parois  latérales  une  ouverture  à  Inquelle  est  fixé 
un  tube  de  caoutchouc  ;  à  l'extrémité  de  ce  dernier,  on  adapte  soit  une  poire, 
soit  un  petit  corps  de  pompe  destiné,  une  fois  le  spéculum  mis  dans  le  con- 
duit, à  comprimer  et  décomprimer  l'air  contenu  dans  ce  canal.  Pendant  ces 
manœuvres,  si  l'on  inspecte  le  tympan,  il  est  facile  de  voir  qu'il    subit  des 


Spéculum  pneumatique. 


mouvements  de  va-et-vient,  entraînant  avec  lui  le  manche  du  marteau,  si 
ce  dernier  est  mobile.  Ce  spéculum  sert  donc  à  reconnaître  :  1°  la  mobilité 
des  différentes  parties  du  tympan;  2°  la  mobilité,  la  raideur  ou  l'ankylose 
de  la  chaîne;  3°  l'existence  de  perforations  difficiles  à  apercevoir  qui  se 
manifestent  pendant  le  mouvement  d'aspiration,  par  l'écoulement  au  dehors 
d'un  liquide  séreux  ou  purulent,  suivant  les  cas. 

Ce  spéculum  peut  encore  servir  de  méthode  de  traitement  pour  pratiquer 
une  sorte  de  massage  de  la  membrane  du  tympan,  soit  en  faisant  des  pres- 
sions centripètes  et  centrifuges,  ou  en  continuant  les  mouvements  d'aspi- 
ration ou  de  compression,  suivant  que  l'on  veut  refouler  ou  attirer  au  dehors 
la  membrane  tympanique. 

Tels  sont  les  principaux  modes  d'exploration  de  l'oreille  au  point  de 
vue  fonctionnel,  qui  nous  aideront,  chez  quelques  enfants,  à  établir  un 
diagnostic  précis,  et  par  conséquent  un  pronostic.  11  est  inutile  de  vouloir, 
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clans  ces  ras,  faire  un  examen  aussi  approfondi  qu'on  pourrait  l'exiger  chez 
un  adulte,  car  il  esl  rare  qu'un  enfant,  toujours  plus  ou  moins  effrayé  à 
l'approche  du  médecin,  réponde  d'une  manière  bien  exacte,  et.  pour  que  les 
indications  ijui  précèdenl  puissent  avoir  une  valeur  positive,  il  Faut  souvent 
péter  à  plusieurs  reprises,  pour  s'assurer  de  l'exactitude  des  réponses 
qui  sont  faites.  (Test  pour  ce  motif  que  nous  croyons  devoir  passer  sous 
silence  les  expériences  «le  Gellé,  pour  reconnaître  le  degré  de  mobilité  plus 
ou  moins  grand  de  l'étrier,  de  Lucie,  etc.,  etc.  L'application  de  ces  derniers 
procédés  exige  de  la  part  de  l'opérateur  une  certaine  habitude  du  maniement 
des  instruments,  et,  de  la  pari  du  sujet,  une  précision  dans  les  réponses 
qu'on  ne  saurait  demander  aux  entants. 

État  de  l'oreille  moyenne  a  la  naissance,  sa  transformation 

Il  e>{  très  important  d'avoir  une  idée  exacte  de  l'étal  physiologique  de  la 
caisse  du  tympan  pendant  la  vie  fœtale,  et  chez  le  nouveau-né.  En  effet, 
tant  que  l'enfant  n'a  pas  respiré,  l'oreille  moyenne  ne  saurait  contenir  de 
l'air,  et,  il  n"\  a  pas  longtemps  encore,  les  aiiatomisles  admettaient  qu'au 
moment  de  la  naissance  cette  cavité  était  l'emplie  de  mucus  qui  s'écoulait 
dans  le  naso-pharynx,  à  la  faveur  de  la  pénétration  de  l'air  au  moment  des 
premiers  cris  de  l'enfant.  Toutefois,  on  sait  actuellement  qu'il  n'en  est  pas 
ainsi,  et  qu'au  moment  de  la  naissance  la  caisse  est  comblée  en  partie  par 
une  masse  gélatineuse  (bourrelet  gélatineux),  et  surtout  par  une  hypertro- 
phie ires  prononcée  de  la  muqueuse,  au  niveau  de  la  paroi  labyrinthique, 
muqueuse  occupant  une  place  assez  considérable  pour  remplir  à  peu  prés 
Imite  la  cavité  tympanique.  Le  bourrelet  gélatineux  adhérent  à  la  muqueuse 
<jtii  recouvre  le  labyrinthe  est  au  contraire  isolé  de  la  face  interne  du 
tympan  par  un  épithélium  pavi  mente  us  qui  le  recouvre;  il  contient  les  osse- 
lets de  l'ouïe.  Seul,  le  manche  du  marteau  inclus,  on  le  sait,  dans  le  tympan, 
•m'  trouve  en  dehors  de  ce  magma  formé  par  du  ti^su  conjonctif  embryonnaire 
Sont  la  surface  est  sillonnée  de  vaisseaux  et  dans  lequel  Gellé  aurait  trouvé 
de-  nerfs  ou  du  moins  de-  cellules  nerveuses  bipolaires.  Pour  ce  dernier, 
c'est  la  u, ii. pieuse  de  la  caisse,  ledémat iée  et  hypertrophiée,  qui  forme  cette 
m,,—  molle  et  humide  dont  la  surface  est  recouverte,  avons-nous  dit,  d'un 
épilli   Iiiiiii  a  cellules  polygonales  pourvues  de  noyaux. 

Pour  quelques  auteur-,  ce  serait  seulement  dès  les  premières  inspirations 
de  reniant  que  ce  bourrelet  s'affaisserait  et  .pie  le  liquide  disparaîtrait  pour 
éhe  remplacé  par  de  l'air;  chaque  succion  ou  chaque  cri  de  reniant 
favorisant  la  circulation  générale  et  par  conséquent  celle  de  la  cavité  tympa 
nique,  aiderait  ;'i  opérer  la  résorption  du  bourrelet  gélatineux  et  surtout  la 
diminution  .le  l'hypertrophie  muqueuse,  créant  ainsi  un  vide  qui  serait 
comblé  par  l'air  introduit  dans  les  trompes. 

Il  est  important,  au  point  de  vue  médico-légal,  de  savoir  si  cette 
porte  de  régression  du  bourrelet  gélatineux  et  de  l'hypertrophie  muqueuse 
K  produit  simplement  au  moment  de  la  naissance,  ou  si  au  contraire  elle  a 
pu  être  obsen  e  pendant  la  vie  fœtale.  Dès  1867,  de  Trocltsch  avait  affirmé 
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que  cette  régression  commençai!  à  s'effectuer  avant  la  naissance,  opinion 
qui  fut  prouvée  plus  tard  par  Zauf'al  (1870);  car  ce  dernier  déclara  n'avoir 
pu  trouver  de  traces  de  cet  amas  gélatineux  dans  l'oreille  d'enfants  morts  en 
naissant,  et  n'ayant  par  conséquent  jamais  pu  respirer.  Il  faut  dire  toutefois 
queWreden,  YVcndt  et  même  un  peu  plus  tard  Gellé,  considérèrent  ce  phéno- 
mène comme  une  conséquence  de  l'établissement  de  la  fonction  respiratoire. 
Gellé  publia  même  un  opuscule  qu'il  intitula  «  Sur  un  signe  nouveau  de  la 
respiration  du  nouveau-né  ».  Dans  ce  travail,  cet  auteur  ne  craignit  pas 
d'affirmer  que  la  régression  du  bourrelet  gélatineux  et  la  formation  de  la 
cavité  tympanique  étaient  commandées  par  les  premiers  phénomènes  de  la 
vie  extra-utérine,  c'est-à-dire  la  respiration.  En  1885  même,  dans  son 
Précis  des  maladies  de  V  oreille  ^  cet  auteur  soutient  la  même  théorie, 
affirmant  que  le  phénomène  se  produit,  avec  plus  ou  moins  de  rapidité  et 
d'une  manière  plus  ou  moins  complète,  suivant  l'énergie  de  la  fonction 
respiratoire,  l'asphyxie  le  rendant  incomplet  ou  tardif. 

Gellé,  on  le  voit,  confirmait   quelques   années   plus  tard   l'opinion   de 
Wreden1  qui  n'avait  pas  craint  dans  son  travail  de  tirer,  sous  forme  d'apho- 
risme, la  conclusion  suivante  :  «  l'expérience  concernant  l'oreille  a  évidem- 
ment sa  place  marquée  dans  les  traités  de  médecine  légale,  au  même  titre 
que  l'épreuve  qui  se  pratique  sur  le  poumon.  »  Comme  il  s'agissait  d'un 
fait  extrêmement   important,  puisque  ces  auteurs  n'avaient  pas  craint  de 
comparer  la  résorption  du  bourrelet  gélatineux  de  l'oreille  à  la  pénétration 
de  l'air  dans  les  poumons,  et  d'affirmer  que  ces  deux  phénomènes  se  produi- 
saient parallèlement  au  moment  de  la  naissance  de  l'enfant,  un  grand  nombre 
d'autres  auteurs  firent  des  recherches  dans  le  même  sens,  d'autant  plus  que, 
ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut,  de  Troeltsch  et  Zaufal  avaient  soutenu 
autrefois    une    opinion   contraire.    Ce   fut   alors    que   Kutschariantz    parut 
('branler  cette  assertion  en  démontrant  par  un  assez  grand  nombre  d'expé- 
riences très  bien  conduites  (publiées  en  langue  russe),  que  le  bourrelet  géla- 
tineux intra-tympanique  pouvait  disparaître  pendant  les  derniers  mois  de  la 
vie  fœtale;  opinion  que  confirma  un  peu  plus  tard  Moldenhauer,  en  affir- 
mant que  l'état  embryonnaire  de  la  muqueuse  de  l'oreille  moyenne  pouvait 
persister  pendant  quelques  jours  encore  après  la  naissance.  L'existence  de 
ces  contradictions,  entre  des  auteurs  ayant  fait  chacun   de   leur  côté  des 
recherches  excessivement  sérieuses  sur  ce  sujet,  doit  faire  hésiter  le  méde- 
cin et  jusqu'à  plus  ample  information  le  rendre  très  circonspect  dans  ses 
affirmations  qu'il  ne  saurait  baser  sur  l'examen  de  l'oreille  seule.  Du  reste, 
la  difficulté  que  l'on  a  à  faire  une  coupe  du  rocher  passant  par  la  caisse,  et, 
au  contraire,  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  enlever  les  poumons  et  voir  s'ils 
ont  reçu  de  l'air  ou  s'ils  sont  encore  à  la  période  fœtale,  sont  des  raisons 
qui  nous  portent  à  croire  que  la  médecine  légale  est  assez  bien  année  par 
les  expériences  actuelles,  sans  aller  chercher  dans  l'oreille  une  preuve  dif- 
ficile! à  trouver  et  sur  la  valeur  de  laquelle  les  auteurs  discutent  encore. 
Si  les  praticiens  ne  sont  pas  d'accord  sur  l'époque  de  la  résorption  du 

I1)  Cité  par  de  Troeltsch  in  Leçon  sur  les  maladies  des  oreilles  chez  les  enfants.  Traduction  française. 
Bruxelles,  1882. 
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bourrelet  gélatineux  de  l'oreille  moyenne  et  sur  la  disparition  de  l'hyper- 
trophie de  l'infiltration  de  la  muqueuse,  ils  ne  le  sont  pas  davantage  sur  la 
manière  d'expliquer  ce  phénomène.  Les  uns  pensent  qu'il  s'agit  d'une  simple 
rétraction,  d'une  desquamation  active,  d'un  travail  de  résorption.  Mais 
d'autres,  tels  que  Celle,  pensent  que  c'est  à  la  régularisation  de  la  circula- 
tion périphérique  consécutive  à  la  pénétration  de  l'air  dans  les  poumons  que 
l'on  doit  la  disparition  des  tissus  infiltrés  et  du  magma  gélatineux  qui 
remplit  la  caisse.  Toutefois,  comme  tous  les  auteurs  s'accordent  à  recon- 
naître que  la  cavité  tympanique,  soit  pendant  les  derniers  jouis  de  la  vie 
fœtale,  soit  au  moment  de  la  naissance,  subit  une  transformation  très  consi- 
dérable, il  en  résulte  que  cette  cavité  se  trouve  à  cette  période  de  la  vie 
dans  des  conditions  très  favorables  à  une  infection.  L'oreille  devant,  en 
elï'et,  très  rapidement  vivre  d'une  existence  absolument  différente  de  celle 
qu'elle  avait  pendant  la  gestation,  il  résulte  de  cette  tranformation  rapide 
une  suractivité  circulatoire  qui  devient  très  propice  à  des  inflammations 
locales,  susceptibles  d'altérer  très  profondément  la  fonction  auditive.  On 
comprend  très  bien  qu'une  infection  quelconque  se  produisant  soit  quel- 
ques jouis  avant  l'accouchement,  soit  au  moment  de  la  naissance,  pourra 
être  très  naturellement  favorisée  par  le  trouble  circulatoire  qui  se  fait  dans 
l'oreille  à  celte  époque  de  la  vie  du  nouveau-né  :  c'est  ce  qui  fait  que  très 
souvent  chez  les  enfants,  on  a  trouvé  à  l'autopsie,  non  plus  un  bourrelet 
gélatineux,  mais  des  matières  caséeuses,  du  pus,  ou  du  mucus  vaginal, 
qui  s'étaient  introduits  dans  la  caisse,  soit  avant,  soit  pendant  l'accouche- 
ment. Ce  fut  Went  qui,  le  premier,  signala  dans  la  cavité  tympanique  du 
n<iii\eau-né  la  présence  de  ces  divers  éléments  pouvant  provenir  ou  du  liquide 
amniotique  ou  des  organes  génitaux  de  la  mère,  liquide  ayant  probablement 
pénétré  au  moment  de  la  délivrance.  11  n'est  pas  douteux  que  l'inclusion 
■ans  une  cavité  comme  l'oreille  moyenne  de  ces  divers  produits  septiques, 
sullit  bien  souvent  pour  devenir  le  point  de  départ  d'inflammations  suppu- 
latives  dont  la  conséquence  pourra  être  grave  au  point  de  vue  de  l'ouïe. 
Nous  ne  douions  pas,  avec  la  plupart  des  auteurs,  que  ce  soit  là  l'origine 
d'un  certain  nombre  de  surdi-mutités  considérées  comme  congénitales  et 
attribuées  trop  souvent  à  des  vices  de  conformation  de  l'oreille,  alors  qu'il 
I  agil  en  réalité  d'infections  survenues  au  moment  de  la  naissance. 

Ainsi  que  nous  venons  de  le  voir,  les  diverses  modifications  qui  se  pro- 
duisent dans  l'oreille  moyenne  du  nouveau-né  peuvent  devenir  la  sonne 
■une  série  de  troubles  persistant  après  la  naissance  et  susceptibles  d'avoir 
<\*^  conséquences  graves  au  point  de  vue  auditif.  Les  rapports  anatomiques 
de  la  muqueuse  de  la  caisse  avec  la  dure-mère,  au  niveau  de  la  voûte  et  de 
1  antre  mastoïdien  constituent  encore  une  disposition  véritablement  capable 
de  favoriser  la  propagation  d'une  inflammation  suppurative  ou  autre,  vers 
les  méninges.  On  sait,  en  effet,  que  pendant  la  première  enfance,  la  suture 
létro-squameuse  est,  ainsi  que  les  autres  sutures  du  crâne,  assez  largement 
ouverte  el  par  conséquent  en  communication  avec  la  cavité  de  l'oreille 
moyenne. 

A  cette  période  de  la  vie,  non  seulement  l'enveloppe  externe  du  cerveau 
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est  en  rapports  directs  avec  la  caisse,  mais  ici  encore,  on  retrouve  une  rela- 
tion intime  entre  les  vaisseaux  de  ces  deux  régions.  Aussi  n'est-il  pas  rare 
de  voir  des  altérations  pathologiques  de  l'oreille  moyenne  retentir  rapide- 
ment sur  les  méninges  et  se  manifester  par  des  troubles  simulant  à  s'y 
méprendre  une  inflammation  de  l'enveloppe  cérébrale.  C'est  là  un  détail 
anatomique  qu'il  est  bon  de  retenir  pour  expliquer  certains  symptômes  sur 
lesquels  nous  aurons  plus  tard  l'occasion  de  revenir. 

Rôle  de  la  cavité  naso-pharyngienne.  —  La  cavité  naso-pharyngienné 
qui,  on  le  sait,  communique,  chez  l'enfant,  d  une  manière  très  large  avec 
l'oreille  moyenne  par  le  conduit  tubaire,  est  également  une  cause  fréquente 
de  maladies  de  l'oreille  chez  l'enfant.  On  sait,  en  effet,  que  cette  région  est 
riche  non  seulement  en  vaisseaux  et  en  glandes  de  différents  genres,  mais 
qu'elle  contient  surtout  un  amas  de  follicules  clos  désignés  sous  le  nom  de 
tissu  adénoïde  ou  glande  de  Luschka  (amygdale  pharyngée),  dont  le  déve- 
loppement souvent  considérable  chez  l'enfant  peut  être  considéré  comme 
la  cause  la  plus  fréquente  des  maladies  de  l'oreille.  A  cette  période  de  la 
vie,  ce  tissu  adénoïde  peut  être  en  effet  le  siège  de  toutes  sortes  d'inflam- 
mations aiguës,  augmentant  son  volume,  soit  d'une  manière  momentanée, 
soit  définitivement,  créant  par  conséquent,  à  tout  instant,  une  opportunité 
morbide  qui  se  manifeste  plus  energiquement  du  côté  de  la  caisse  que  vers 
le  naso-pharynx.  On  peut  dire  que  toute  inflammation  de  l'arrière-gorge 
chez  l'enfant  est  en  même  temps  une  inflammation  de  l'arrière-nez  devant 
retentir  d'une  manière  plus  ou  moins  fâcheuse  sur  l'oreille.  Tout  gonflement 
du  tissu  adénoïde  détermine  l'obstruction  mécanique  des  trompes,  raréfie 
l'air  contenu  dans  la  caisse  et  produit,  suivant  les  cas,  soit,  par  un  véritable 
effet  de  ventouse,  une  exsudation  dans  la  cavité  tympanique,  ou  au  contraire 
un  affaissement  du  tympan,  par  exagération  de  la  pression  atmosphérique 
se  faisant  par  le  conduit  auditif  externe1.  Cette  dépression  est  d'autant  plus 
accentuée  que  les  trompes  d'Eustache  sont  plus  obstruées,  l'enfant  se  trou- 
vant exécuter  d'une  manière  inconsciente  l'expérience  de  Toynbee,  qui,  on 
le  sait,  consiste  à  avaler  la  bouche  et  le  nez  fermés  . 

En  effet,  si,  à  l'état  normal,  les  trompes  sont  fermées  par  simple  accote- 
ment des  deux  lèvres  constituant  leur  orifice,  tout  mouvement  mettant  en 

(*)  II  est  facile  de  comprendre  que  l'obstruction  tubaire  empêche  l'équilibre  des  deux  pression 
atmosphériques  (extérieure  et  intérieure)  de  s'exercer  sur  le  tympan;  par  conséquent,  si  la  cavité  de  la 
caisse  ne  se  remplit  pas  de  liquide,  la  membrane  tympanique  devra  fatalement  venir  s'accoler  aux 
différentes  saillies  qui  constituent  la  paroi  labyrinthique.  Nous  pensons  donc  que  la  plupart  des  trou- 
bles auriculaires  attribués  autrefois  à  l'hypertrophie  des  amygdales  buccales  ou  aux  inflammation 
chroniques  de  l'arrière-gorge  sont  au  contraire  sous  la  dépendance  de  l'inflammation  concomitante  du 
tissu  adénoïde  naso-pharyn^ion  et  le  plus  souvent  de  son  hypertrophie.  Nous  oserions  presque  dire 
que,  chez  les  enfants  atteints  d'affections  de  l'oreille  moyenne,  c'est  presque  toujours  le  naso-pharynx 
qui  est  coupable,  ou  qui  le  premier  a  été  le  sièpe  de  l'inflammation,  cette  dernière  s'étant  propage 
par  le  canal  tubaire  jusque  dans  l'oreille  moyenne.  En  effet,  l'hypertrophie  île  l'amygdale  pharyngieni 
constitue  un  véritable  réceptacle  dans  lequel  les  produits  septiques  trouvent  un  aliment  facile  pour  se 
développer  el  se  propager  ensuite  du  côté  des  oreilles. 

Le  nombre  d'enfants  guéris  d'affections  catarrhales  ou  supputées  de  l'oreille  moyenne,  par  le  seul 
traitement  naso-pharyngien,  est  réellement  considérable,  bien  que  nous  n'ayons  pas  à  nous  occuper  ici 
de  cette  partie  de  la  pathologie  infantile,  nous  n'avons  pu  passer  sous  silence  une  complication  aussi 
importante,  et  une  cause  que  nous  considérons  comme  si  fréquente  dans  la  pathogénie  des  troubles 
auriculaires  de  l'enfance. 
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contraction  la  portion  mobile  du  cartilage  tubaire  a  pour  but  de  faire  péné- 
tre!- l'air  dans  la  caisse.  C'est  ainsi  que  pendant  la  déglutition,  Faction  de 
bâiller,  la  toux,  Faction  de  se  moucher,  l'air  s'introduit  dans  l'intérieur  de 
la  cavité  tympanique  venant  refouler  au  dehors  la  membrane  qui  la  protège 
contre  l'air  extérieur  (tympan).  L'enfant  exécute  donc  à  ce  moment,  d'une 
manière  inconsciente,  l'expérience  dite  de  Valsava. 

D'un  autre  côté,  l'ouverture  pharyngienne  de  la  trompe  étant  relative- 
ment plus  considérable  chez  Feulant  que  chez  l'adulte,  il  en  résulte  qu'il  est 
plus  facile  de  vaincre  chez  lui  l'occlusion  de  ce  conduit,  et  par  conséquent 
de  voir  certaines  affections  convulsivea  des  voies  respiratoires  (coqueluche, 
tmi\  d'adénopathie,  etc.),  retentir  d'une  manière  fâcheuse  sur  la  caisse  ou 
sur  le  tympan,  dans  les  cas  où  V air  ne  trouve  pas  une  issue  facile  par 
les  fosses  nasales.  Les  mêmes  motifs  peuvent  aussi  favoriser  Feutrée  des 
liquides  dans  l'intérieur  de  l'oreille,  pendant  Faction  de  plonger,  les  efforts 
de  vomissements,  ou  les  douches  nasales  conseillées  dans  un  but  théra- 
peutique. Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  le  rôle  des  fosses  nasales  et  parti- 
culièrement de  la  cavité  naso-pharyngienne,  chez  l'enfant,  est  extrêmement 
Important  et  doit  faire  l'objet  d'un  examen  minutieux  de  la  part  du  méde- 
cin qui  est  consulté  pour  une  affection  de  l'oreille  moyenne  survenant  à  cette 
période  de  la  vie. 

OTITES  MOYENNES  AIGUËS 

On  peut  considérer  qu'il  existe,  surtout  chez  l'enfant,  deux  types  clini- 
ques très  distincts  d'otite  moyenne  aiguë,  l'un  caractérisé  par  l'exsudation 
dans  l'intérieur  de  la  caisse,  d'un  liquide  séreux,  muqueux,  plus  ou  moins 
visqueux,  et  quelquefois  même  hémorragique;  l'autre  par  la  transformation 
purulente  de  Fexsudat  et  la  perforation  assez  rapide  de  la  membrane  tym- 
panique. La  première  de  ces  formes  pourrait  être  désignée  sous  le  nom 
l'otite  moyenne  catarrhale  exsudative  ;  la  seconde  n'est  autre  que  l'otite 
moyenne  aiguë  suppurée.  Somme  toute,  ces  deux  affections  ne  sont  qu'un 
degré  de  plus  ou  de  moins  dans  l'état  infectieux  local  de  l'oreille.  Pour  plus 
de  clarté  nous  les  décrirons  séparément;  seule  l'étiologie  commune  à  ces 
deux  manifestations  sera  exposée  dans  un  même  paragraphe. 

Etiologie.  —  Généralement,  l'inflammation  aiguë  de  l'oreille  moyenne 
reconnaît  pour  causes  principales,  surtout  chez  l'enfant,  la  propagation  d'une 
phlegmasie  de  l'arrière-gorge,  des  fosses  nasales,  ou  plutôt  de  l'arrière- 
cavité,  à  l'intérieur  du  conduit  tubaire  et,  par  l'intermédiaire  de  ce  dernier, 
à  la  caisse.  C'est  ainsi  que  le  refroidissement  (coup  d'air),  les  injections 
froides  dans  l'oreille  ou  dans  le  nez,  la  pénétration  de  liquides  septiques 
dan-  I  oreille,  pendant  la  douche  de  Weber,  le  tamponnement  postérieur  des 
fosses  natales  Miellé),  les  instillations  de  liquides  septiques  dans  la  caisse 
parle  cathéter;  enfin,  certaines  lièvres  éruptives  telles  que  la  rougeole,  la 
scarlatine,  la  coqueluche  même,  peuvent  devenir  le  point  de  départ  d'in- 
flammations aiguës  de  l'oreille  moyenne.  I>e  même  on  observe  cette  affec- 
tion dans  le  cours  de  quelques  lièvres  intermittentes,  de  la  pneumonie,  du 
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rhumatisme  articulaire  ou  autres  fièvres  infectieuses  (influenza).  Toutefois  il 
est  bon  de  rappeler  ici  ce  que  nous  avons  dit  un  peu  plus  haut  à  propos 
du  rôle  de  la  cavité  naso-pharyngienne  chez  L'enfant. 

C'est,  en  effet,  clans  la  plupart  des  cas,  chez  les  sujets  porteurs  d'hyper- 
trophies de  l'amygdale  pharyngée  que  l'on  voit  survenir  ces  différente 
troubles  dont  le  point  de  départ  a  été  presque  toujours  l'infection  locale  du 
naso-pharynx  et,  par  son  intermédiaire,  celle  de  l'oreille  moyenne.  Ce  ne 
sont  pas  tant  les  angines  aiguës,  mais  plutôt  les  adénoïdites,  qu'il  faut  incri- 
miner comme  causes  des  troubles  que  nous  allons  décrire  ;  nous  pourrions 
même  ajouter  que,  chez  les  adénoïdiens,  il  existe  à  l'état  constant,  dan>  les 
oreilles,  une  hyperëmie  plus  ou  moins  marquée,  avec  ou  sans  exsudation. 
Souvent  même,  chez  plusieurs  de  ces  petits  malades  (végétations  latérales  ou 
volumineuses),  la  caisse  est  constamment  remplie  d'un  liquide  séreux  ou 
muqueux  qui,  à  la  moindre  poussée  infectieuse,  devient  rapidement  purulent 
et  détermine  la  perforation  de  la  membrane  tympanique.  De  Troeltsch  cite 
encore,  parmi  les  causes  de  l'otite  moyenne  aiguë,  un  excès  de  tension  vascu- 
laire  dans  le  système  aortique,  dans  la  maladie  de  Bright,  par  exemple,  et 
Schwartze  et  Wendt  auraient  même  vu  survenir,  dans  le  cours  de  cette 
affection  rénale,  de  véritables  exsudats  hémorragiques  dans  la  caisse.  Citons, 
en  terminant,  les  inflammations  aiguës  ou  chroniques  de  l'oreille  externe,  les 
traumatismes  du  tympan,  et  toutes  causes  susceptibles  d'irriter  la  caisse  par 
le  conduit  ou  parla  trompe.  De  Troeltsch  pense  même  que  les  troubles  extrê- 
mement fréquents,  chez  les  enfants,  de  la  nutrition  et  de  la  circulation  dans 
l'intérieur  de  la  cavité  crânienne,  doivent  jouer  un  rôle  considérable  dans 
le  développement  de  phlegmasies  secondaires  de  l'oreille  moyenne. 

Ces  accidents  peuvent  également  se  développer  pendant  le  travail  de  la 
première  dentition  ;  et  pendant  cette  période  de  la  vie  on  est  souvent  tenté 
d'attribuer  à  tort  les  douleurs  d'oreille  à  l'évolution  des  dents  et  non  à  l'in- 
flammation de  la  caisse. 

I.  —  Otite  moyenne  catarriiale  aiguë  (exsudative) 

Symptômes.  —  a).  Symptômes  fonctionnels.  —  Dans  les  cas  où  l'in- 
flammation de  la  caisse  est  légère  et  se  traduit  par  un  simple  exsudât  dans 
l'intérieur  de  sa  cavité,  les  symptômes  fonctionnels  peuvent  pour  ainsi  dire 
passer  inaperçus,  surtout  lorsque  l'affection  est  unilatérale.  En  effet,  bien 
qu'il  existe  dans  ces  cas  une  diminution  plus  ou  moins  notable  de  l'ouïe, 
si  l'audition  n'est  pas  altérée  au  point  que  l'enfant  ne  puisse  plus  entendre 
la  voix  parlée  haute,  on  le  considère  dans  sa  famille  comme  un  simple 
étourdi,  comme  un  distrait,  mais  non  comme  un  sourd;  a  plus  forte  raison, 
si  une  seule  oreille  est  atteinte  et  que  l'autre  soit  intacte.  Dans  ce  cas,  en 
effet,  la  suppléance  de  la  bonne  oreille  devient  telle  que  l'enfant  peut 
entendre  très  bien  les  personnes  qui  l'entourent.  Alors  c'est  tout  à  fait  par 
hasard.,  lorsqu'on  fait  écouter  un  bruit  léger  (tic  tac  d'une  montre)  à  l'en- 
fant, du  côté  malade,  ou  lorsque,  se  trouvant  couché  sur  le  côté  sain,  on 
lui  pose  des  questions  auxquelles  il  ne  répond  pas,  ou  bien  enfin,  lorsqu'à 
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se  produit  des  phénomènes  douloureux,  que  Ton  s'aperçoit  que  l'enfant  est 
jéorteur  d'une  lésion  auriculaire  se  traduisant  par  une  diminution  de  sou 
ouïe.  Il  est  facile  de  comprendre  que  si  la  surdité  est  difficile  à  déceler  chez 
les  enfants  âgés  de  plus  de  cinq  ou  six  ans,  au-dessous  de  cet  âge  ce  sym- 
ptôme n'éveille  généralement  pas  L'attention  des  parents  et  passe  ordinai- 
rement inaperçu,  jusqu'au  jour  où,  à  propos  d'une  affection  intercurrente, 
on  examine  l'oreille  et  on  y  trouve  les  lésions  que  nous  allons  décrire.  Ce 
l'ail  est  si  vrai  qu'en  1881,  époque  à  laquelle  je  pratiquais  l'examen  de 
l'ouïe  >ur  un  grand  nombre  d'écoliers  de  la  ville  de  Bordeaux  (4000  environ), 
lorsque  j'arrivais  dans  une  classe  et  que  je  demandais  au  maître  s'il  avait  des 
sourds  parmi  ses  élèves,  il  me  répondait  invariablement  que  non,  que  cer- 
tains d'entre  eux  étaient  seulement  un  peu  distraits  ou  inattentifs.  Et, 
lorsque  je  pratiquai  un  examen  méthodique,  je  pus  arriver  à  me  convaincre, 
après  d'autres  confrères,  du  reste,  qui  avaient  fait  les  mêmes  expériences 
(Weill,  à  Stuttgard;  Gcllé,  à  Paris,  etc.)  que  17  pour  100  de  ces  enfants  pou- 
vaient être  considérés  comme  ayant  une  ouïe  absolument  défectueuse,  soit 
d'un  seul,  soit  des  deux  côtés  à  la  fois.  Je  fus  du  reste  assez  peu  sévère 
dans  cet  examen,  car  ma  statistique  se  trouve  encore  bien  inférieure  à  celle 
de  Weill  (50  pour  100),  de  Gellé  (w2o  pour  100)  et  des  autres  auteurs  ayant 
fait  des  recherches  analogues.  La  seule  manière  de  constater  les  troubles 
auriculaires  chez  l'enfant,  ce  n'est  pas  de  lui  faire  entendre  le  tic  tac  d'une 
montre,  même  en  lui  fermant  les  yeux,  car  généralement  la  peur  qu'il  a  du 
médecin  suffit  pour  rendre  ses  réponses  indécises  ou  confuses,  souvent  même 
erronées.  Le  meilleur  procédé  à  employer,  surtout  chez  les  jeunes  sujets, 
c'est  la  voix  basse  ou  haute,  en  priant  l'enfant  de  répéter  les  paroles  qu'on 
lui  a  dites  à  une  distance  variable  de  son  oreille,  en  lui  fermant  les  yeux. 

En  dehors  de  la  surdité,  qui  est  toujours  plus  ou  moins  prononcée  dans 
ces  cas,  si  l'enfant  est  assez  grand  et  assez  intelligent  pour  définir  les  sensa- 
tions qu'il  éprouve,  il  se  plaindra  d'un  vague  sentiment  de  pesanteur  dans 
le  côté  de  la  tète  affecté;  il  dira  éprouver  des  bourdonnements,  qui  ressem- 
blent ordinairement  au  bruit  d'un  coquillage  appliqué  sur  l'oreille,  de 
l'eau  qui  va  bouillir,  ou  du  vent  dans  les  feuilles. 

Les  douleurs  sont  rares  tant  que  l'affection  reste  à  cette  période  que  nous 
pourrions  appeler  latente,  mais  dès  qu'il  se  fait  la  moindre  poussée  aiguë, 
on  voit  immédiatement  survenir  des  phénomènes  douloureux  qui  dominent 
la  scène  et  attirent  fatalement  l'attention  des  parents.  Ces  douleurs  se 
produisent  habituellement  pendant  la  nuit;  elles  sont  violentes,  lancinantes, 
Empêchant  l'enfant  de  dormir,  et  lui  arrachant  des  cris.  Souvent  même  il 
laisse  aller  sa  tète,  comme  s'il  était  porteur  d'une  affection  plus  grave  que 
celle  Ai'  l'oreille  moyenne.  Après  avoir  duré  toute  la  nuit,  les  douleurs  se 
calment  généralement  le  matin,  soit  sous  l'influence  d'un  traitement  local, 
soit  par  le  fait  même  de  la  diminution  de  la  tension  auriculaire.  Chez 
quelques  malades  même,  la  caisse  est  tellement  remplie  de  liquide,  que  le 
tympan,  déjà  ramolli  et  extrêmement  tendu,  se  perfore  en  quelques  heures, 
laissant  s'écouler  au  dehors  un  liquide  séreux  ou  hémorragique  parfois  assez 
abondant.  Lorsque  la  détente  est  ainsi  produite,  les  douleurs  cessent  aussitôt, 
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la  perforation  tympanique  se  referme,  et  l'enfant  revient  à  cette  période 
subaiguë  dont  nous  venons  de  décrire  les  symptômes,  ou  à  l'état  normal. 

11  n'est  pas  rare  de  voir  chez  certains  enfants  ces  poussées  aiguës  intermit- 
tentes se  reproduire  plusieurs  fois  clans  le  courant  de  la  même  année  et  se 
terminer  presque  toujours  de  la  même  manière,  jusqu'au  jour  où,  recon- 
naissant la  lésion  initiale  on  la  supprime  à  l'aide  d'un  traitement  approprié. 
On  peut  dire  que  c'est  là  la  forme  bénigne  de  l'otite  moyenne  aiguë  et  le 
mode  de  terminaison  le  plus  favorable  de  l'otite  catarrhale  exsudative. 

b).  Objectifs.  —  Si  l'on  examine  les  enfants  atteints  de  cette  forme 
d'otite  moyenne,  il  est  généralement  facile,  pour  un  œil  exercé,  de  recon- 
naître la  présence  d'un  exsudât  plus  ou  moins  abondant,  dans  l'intérieur 
de  la  cavité  auriculaire.  En  effet,  à  l'inspection  directe  avec  la  lumière 
réfléchie,  on  peut  voir  que  le  tympan  a  perdu  son  aspect  brillant,  il  s'éclaire 
avec  une  certaine  difficulté,  étant  plus  sombre  et  d'un  gris  plus  rosé  qu'à 
l'état  normal.  Au  lieu  d'apercevoir  nettement  une  membrane  translucide, 
opaline,  grisâtre,  sur  laquelle  le  manche  du  marteau  et  le  triangle  lumineux 
se  détachent  avec  netteté,  on  voit  apparaître  une  surface  rosée,  d'un  gris 
sombre  en  certains  points,  au  milieu  de  laquelle  le  marteau  semble  comme 
œdémateux.  Dans  les  cas  plus  prononcés,  il  n'est  pas  rare  de  constater 
l'existence  d'une  véritable  voussure  d'aspect  grisâtre  occupant  la  partie 
postérieure  ou  postéro-supérieure  de  la  membrane;  souvent  même,  les 
vaisseaux  qui  longent  le  manche  du  marteau  sont  dilatés. 

Dans  les  cas  où  l'observateur  ne  saisirait  pas  très  exactement  tous  ces 
détails,  il  pourrait,  en  pratiquant  une  insufflation,  par  le  procédé  de  Valsava 
ou  celui  de  Politzer,  se  rendre  compte,  à  l'auscultation,  que  l'air  pénètre 
avec  difficulté  dans  la  caisse,  et  produit  soit  un  claquement  douloureux 
pour  le  malade,  soit  une  sorte  de  gargouillement,  indice  de  l'existence  de 
liquide  dans  la  caisse.  Il  est  inutile  d'ajouter  que  si  l'exsudat,  au  lieu  d'être 
séreux  ou  muqueux,  est  hémorragique,  le  tympan  apparaîtra  d'un  gris 
plombé,  presque  noir  même,  en  certains  points;  et,  dans  ces  cas,  son  aspect 
est  tellement  caractéristique  qu'il  suffit  de  l'avoir  vu  une  seule  fois  pour 
savoir  le  reconnaître  désormais.  La  membrane  a  tout  à  fait  la  teinte  d'une 
ardoise  grisâtre  par  places,  noirâtre  dans  d'autres.  Le  manche  du  marteau 
est  alors  presque  toujours  totalement  effacé  ou  réduit  à  une  petite  ligne 


rouge  noirâtre. 


Marche.  Durée.  Terminaison.  —  La  marche  de  l'otite  moyenne  aiguë 
simple,  ou  exsudative,  dépend  absolument  de  l'état  du  naso-pharynx. 
C'est  ainsi  (pie  l'on  voit  se  reproduire  chez  les  enfants,  soit  tous  les  mois, 
soit  quelquefois  de  temps  à  autre,  de  véritables  poussées  de  douleurs  d'o- 
reilles, durant  quelques  heures  seulement  pour  disparaître  ensuite  sans  laisser 
de  trace  apparente  durable  :  toutefois  il  est  assez  rare  que  chacune  de  ces 
poussées  congestives  ne  soit  pas  accompagnée  de  bourdonnements,  de  sen- 
sation de  lourdeur,  et  surtout  d'une  surdité  à  laquelle  l'enfant  et  les  parents 
n'attachent  aucune  importance.  On  peut  donc  dire  que  la  durée  de  la  maladie 
esl  subordonnée  à  la  cause  qui  produit  ces  poussées,  par  conséquent  à  l'état 
de  la  cavité  naso-pharyngienne. 
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L'otite  catarrhale  aiguë  semble  être,  dans  bien  des  cas,  le  premier  stade 
de  l'ol i te  moyenne  supputée^  devant  par  conséquent  se  terminer  par  la 
perforation  de  la  membrane  tympaniquc.  Nous  savons  aussi  que,  d'autres 
t'ois,  ['exsudât  de  la  caisse  se  résorbe  presque  aussi  rapidement  qu'il  s'esi 
produit,  c'est-à-dire  en  quelques  jours  ;  mais,  dans  la  généralité  des  cas,  il 
persiste  pendant  un  certain  temps,  entretenant  une  surdité  facile  à  recon- 
naître, si  reniant  est  assez  grand  pour  qu'on  puisse  pratiquer  l'examen  fonc- 
tionnel de  son  oreille.  C'est  le  passage  à  une  forme  chronique  qui  pourra 
persister  quelquefois  pendant  toute  l'adolescence  jusqu'au  jour  où  les  con- 
ditions anatomo -pathologiques  de  la  cavité  naso-pharyngienne  se  modifie- 
ront, soit  par  une  rétrocession  naturelle  du  tissu  adénoïde  enflammé,  soit 
par  l'extirpation  chirurgicale  de  ce  dernier. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  généralement  facile  à  établir,  car  l'exis- 
tence de  douleurs  d'oreilles,  chez  un  enfant,  doit  immédiatement  éveiller 
Tidée  dune  inflammation  plus  ou  moins  vive  de  la  muqueuse  de  la  caisse 
et  non  de  l'oreille  externe,  comme  on  le  croit  trop  souvent.  Dans  l'otite 
Externe,  en  effet,  le  pavillon  et  le  conduit  sont  douloureux  et,  par  consé- 
quent, tout  mouvement  imprimé  à  l'oreille  externe  réveille  la  douleur,  tandis 
(pie  dans  l'otite  moyenne  on  peut  impunément  toucher  et  agiter  ces  diverses 
parties  de  l'oreille. 

Toutefois  l'examen  objectif  est  nécessaire  pour  éliminer  l'hypothèse 
d'une  simple  otalgie  qui,  chez  l'enfant,  aussi  bien  que  chez  l'adulte,  pourrait 
être  d'origine  dentaire  ou  a  frujore.  L'intégrité  apparente  du  tympan  et  de 
l'oreille  moyenne,  dans  ce  cas,  suffirait  pour  éliminer  l'hypothèse  d'une 
inflammation  de  la  caisse  qui  se  traduit,  nous  le  savons,  par  des  signes 
objectifs  très  nets. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  ordinairement  bénin,  dans  les  formes 
simples,  mais  s'il  existe  une  lésion  naso-pharyngienne  origine  de  l'affection, 
on  peut  considérer  cette  forme  catarrhale  comme  n'étant  bien  souvent  que 
le  premier  stade  de  l'otite  moyenne  suppurée.  Assez  fréquemment  même, 
cette  dernière  passe  à  l'état  chronique,  et,  si  elle  dure  un  certain  temps,  elle 
laisse  do>  traces  indélébiles  de  son  passage,  se  manifestant  surtout  par  de 
la  surdité  contre  laquelle  on  est  ensuite  impuissant. 

Traitement.  —  Le  traitement  découle  surtout  de  la  cause  qui  a  pro- 
duit l'affection  ;  il  suffit  en  effet  de  la  supprimer  pour  voir  disparaître  tous 
lés  symptômes  qu'elle  avait  occasionnés.  Toutefois  il  faut  bien  savoir  qu'il 
n'est  guère  prudent  d'agir,  chirurgicalement  au  moins,  dans  le naso-pbarynx 
pendant  la  période  aiguë  d'une  otite,  sous  peine  de  voir  l'exsudat  liquide  se 
transformer  en  sécrétion  purulente,  et  la  perforation  du  tympan  se  produire 
très  rapidement.  On  se  bornera  donc,  pendant  cette  période,  à  prescrire  des 
fumigations  nasales  faites  avec  de  la  décoction  de  racine  de  guimauve,  ou 
mieux  encore  des  plantes  aromatiques  (thym,  romarin,  etc).  (les  fumigations 
seront  faites  suivant  les  cas,  matin  et  soir,  pendant  huit  à  dix  minutes. 
L'application  d'un  révulsif  (chlorure  de  méthyle,  vésicatoire)  à  l'apophyse 
mastoïde,  constitue  également  un  excellent  traitement  résolutif,  mais  il  faut 
avoir  b>  soin  de  recommander  aux  parents  de  l'appliquer  bien  en  arrière  de 
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l'oreille,  sur  Vapophyse,  el  de  préférence  pendant  le  jour,  de  manière  à  m 
pas  s'exposer  à  le  voir  descendre  peu  à  peu  jusque  sur  le  cou,  et  produire 
une  vésication  au  niveau  de  la  région  parotidienne  et  non  sur  le  point  où  01 
désirai l  agir.  Le  vésicatoire  doit  être  généralement  laissé,  suivant  Tàge  des 
enfants,  de  8  à  10  heures;  enlevé  ensuite  et  pansé  à  la  vaseline  horiquée. 

La  plupart  des  auteurs  recommandent  aussi  de  pratiquer  la  douche  d'ail 
par  le  procédé  dit  de  Politzer.  Mais,  à  notre  sens,  cette  douche  a  l'inconvé- 
nient grave  de  refouler  dans  le  conduit  tubaire  les  produits  septiques  exis- 
tant dans  le  naso-pharynx  et  de  transformer  une  otite  moyenne  catarrhale 
simple  en  otite  suppurée.  Nous  ne  comprenons  l'utilité  de  l'insufflation,  dans 
ces  cas,  que  si  l'on  pratique  au  préalable  la  paracentèse  de  la  membrane 
tympanique,  afin  de  donner  issue  au  liquide  contenu  dans  la  caisse.  Si  l'en- 
fant est  assez  grand  pour  supporter  l'insufflation  avec  le  cathéter,  nous  pré 
férerions  ce  dernier  moyen  à  l'insufflation  avec  la  poire,  parce  qu'il  est 
beaucoup  plus  actif  et  permet  d'éliminer  plus  sûrement  au  dehors  le  liquide 
contenu  dans  la  cavité  tympanique. 

Si  la  tension  du  tympan  est  exagérée  et  les  douleurs  vives,  le  traitement 
de  choix  est  évidemment  l'incision  large  de  la  membrane  tympanique  qui 
doit  être  faite  dans  le  segment  inférieur,  à  la  partie  antérieure  ou  posté- 
rieure. Il  est  utile,  au  préalable,  de  bien  aseptiser  le  conduit,  à  l'aide  de 
lavages  au  sublimé  ou  à  l'alcool  borique.  Il  n'est  pas  besoin  d'ajouter  que  le 
bistouri  lancéolaire  ou  autre,  employé  pour  faire  l'incision,  doit  être  stéri- 
lisé, et  que  l'on  doit  prendre  ici  les  précautions  aseptiques  habituelles. 

Après  la  paracentèse,  on  devra  faire  une  insufflation  d'air  par  la  trompe, 
et  il  sera  même  parfois  utile  de  faire,  dans  le  conduit,  une  injection  d'eau 
tiède  saturée  d'acide  borique.  De  la  ouate  horiquée  ou  tout  au  moins  hydro- 
phile sera  placée  ensuite  à  l'entrée  du  conduit,  et  souvent  renouvelée  si  la 
sécrétion  séreuse  continue  à  s'écouler  par  l'orifice  pratiqué  au  tympan.  11 
faudra  également  faire  le  lendemain  et  pendant  les  jours  qui  suivront,  une 
insufflation  avec  la  poire  ou  le  cathéter,  de  manière  à  bien  vider  la  caisse 
des  produits  qui  tendraient  à  s'y  accumuler. 

Une  fois  l'otite  guérie,  on  examinera  le  naso- pharynx  de  l'enfant,  pour 
s'assurer  de  son  intégrité  ou  des  altérations  pathologiques  qu'il  y  aurait  lieu 
de  traiter  par  des  moyens  appropriés,  pour  éviter  le  retour  des  accidents. 


II. 


Otite  moyenne  aiguë  suppurée 


Nous  ne  reviendrons  pas  sur  l'étiologic  qui  est  la  même  que  celle  dé- 
crite dans  le  chapitre  précédent  (p.  155). 

A).  Symptômes  fonctionnels.  —  Dans  la  forme  suppurative  aiguë,  les 
douleurs  d'oreille,  au  lieu  de  durer  seulement  quelques  heures,  prennent  un 
caractère  d'intensité  beaucoup  plus  considérable  et  sont  également  bien  plus 
persistantes;  elles  arrachent  aux  enfants  des  cris  de  douleur  non  seu- 
lement toute  la  nuit  mais  elles  se  prolongent  pendant  la  journée  et  même 
plusieurs  jours  de  suite,  si  l'intensité  de  la  phlcgmasie  est  considérable  et 
que  l'issue  du  pus  tarde  à  se  produire. 
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S'il  s'agit  d'un  nouveau-né  ou  d'un  enfant  tout  jeune,  au-dessous  de 
\  à  5  ans,  on  le  voit,  dans  le  premier  cas,  repousser  le  biberon  ou  le  sein, 
parce  que  les  mouvements  de  succion  exaspèrent  sa  douleur;  eliez  le  second, 
le  bruit  violent,  le  froid  l'impressionnent  désagréablement  et  réveillent 
|es  crises.  La  lièvre  est  toujours  plus  ou  moins  intense,  et  nous  l'avons 
vue,  chez  certains  enfants,  persister  pendant  plusieurs  jours,  atteignant  soû- 
lent, dans  la  soirée,  59°,  40°  et  même  davantage.  On  peut  considérer  que 
pendant  cette  période  douloureuse  le  thermomètre  n'est  jamais  au-dessous  de 
v.i  .  et  oscille  habituellement  entre  ce  chiffre  et  40°.  C'est  dans  ces  cas, 
surtout  chez  les  jeunes  enfants,  (pie  Ton  voit  survenir  une  série  de  troubles 
nei -Ni'iix  dus,  soit  à  la  compression,  soit  à  l'irritation  de  Taxe  cérébro-spinal. 
(.ai  alors  apparaissent  des  symptômes  qui  ressemblent,  presque  à  s'y  mé- 
prendre, à  ceux  de  la  méningite.  Dans  cette  forme,  en  effet,  non  seulement 
la  température  est  ('levée,  mais  le  pouls  est  accéléré,  la  perte  de  connais- 
sance est  presque  complète,  reniant  agité  pousse  des  cris  violents  pendant 
lesquels  sa  face  se  convulsé.  Les  vomissements,  souvent  abondants,  viennent 
encore  donner  à  ce  tableau  toutes  les  apparences  de  l'inflammation  mé- 
ningée, hypothèse  d'autant  plus  plausible  que,  généralement,  il  existe  un 
gonflement  (h^  ganglions  du  cou  et  une  raideur  plus  ou  moins  marquée  de 
la  nuque,  parfois  même  du  torticolis,  surtout  si  la  phlegmasie  de  l'arrière- 
berge  est  dès  marquée.  A  cette  période,  les  véritables  crises  convulsives  ne 
sont  pas  rares;  elles  contribuent  du  reste  à  faire  confondre  l'inflammation 
ligue  de  l'oreille  moyenne  avec  des  phénomènes  d'origine  cérébrale,  ou  tout 
au  moins  méningée.  Généralement  on  peut  dire  que  la  plupart  de  ces  otites 
moyennes  suppurées  à  forme  suraiguë  sont  méconnues  chez  les  enfants  en 
tas  âge,  et  nous  ne  serions  pas  éloigné  de  croire  qu'un  certain  nombre  de 
■ei-disanl  méningites,  regardées  comme  guéries,  n'ont  été  autre  chose  que 
de  simples  inflammations  aiguës  de  l'oreille  moyenne,  car  le  tableau  cli- 
nique symptomatique  diffère  peu  dans  les  deux  cas. 

On  conçoit  que,  si  le  sujet  n'est  pas  assez  âgé  pour  guider  le  médecin 
dans  ses  recherches,  une  erreur  de  diagnostic  deviendra  très  facile,  si  l'on 
ne  songe  pas  à  la  possibilité  de  pareils  accidents  et  si  l'on  n'examine  pas 
les  oreilles  de  l'enfant.  De  même,  lorsque  dans  la  convalescence  d'une  fièvre 
éruptive,  rougeole  ou  scarlatine,  on  voit  rapidement  la  fièvre  devenir  intense 
et  des  phénomènes  douloureux  apparaître,  il  faut  songer  à  la  possibilité 
(I  une  infection  secondaire  de  l'oreille  moyenne,  très  fréquente  dans  ces  cas, 
Bous  peine  de  commettre  encore  une  erreur  de  diagnostic  pouvant  être 
préjudiciable  au  malade. 

Généralement,  lorsque  ces  différents  troubles  fonctionnels  oui  duré  un 
laps  de  temps  qui  varie  de  1  à  3  ou  \  jours  au  maximum,  suivant  l'inten- 
sité de  la  phlegmasie  et  la  résistance  de  la  membrane  tympanique,  on  voit 
tout  à  coup  les  phénomènes  observés  cesser  presque  brusquement,  et  Tune 
on  les  denv  oreilles  se  mettre  à  suppurer,  ordinairement  avec  abondance. 
Si  une  seule  des  oreilles  a  laissé  s'écouler  au  dehors  les  produits  de  suppu- 
ration contenus  dans  la  caisse,  il  n'est  pas  rare  de  voir  les  douleurs  repa- 
raître au  bout  de  quelque  temps,  souvent  avec  la  même  intensité  que  précé- 
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déminent,  jusqu'au    moment    où   se    fait   spontanément  la  perforation  du 
deuxième  tympan  et  l'écoulement  au  dehors  de  l'exsudat  auriculaire. 

B.)  Symptômes  objectifs.  —  Les  symptômes  objectifs  varient  un  peu 
suivant  la  période  à  laquelle  on  examine  le  malade.  En  effet  si  l'on  a  l'occa- 
sion de  voir  le  tympan  presque  aussitôt  après  l'apparition  des  premières 
douleurs,  on  constate  qu'il  présente  les  signes  que  nous  avons  déjà  décrits 
à  propos  de  l'otite  moyenne  aiguë  simple  (exsudative).  Toutefois,  la  saillie 
en  masse  de  la  membrane  tympanique  est  ordinairement  plus  considérable, 
et  il  n'est  pas  rare  de  trouver,  au  milieu  de  la  rougeur  et  de  la  vasculari- 
sation  habituelles  en  pareil  cas,  une  surface  plus  saillante,  d'aspect  jau- 
nâtre, huileuse,  qui  est  le  point  au  niveau  duquel  va  se  faire  la  rupture  de 
la  membrane.  Cependant  cette  dernière  peut  être  assez  épaisse  pour  résister 
à  la  pression  du  liquide  contenu  dans  l'intérieur  de  l'oreille,  et,  quoique  fai- 
sant une  saillie  générale  en  masse,  on  ne  voit  pas  de  parties  huileuses,  ni 
le  point  qui  est  destiné  à  se  perforer.  Habituellement,  dans  ces  cas,  non  seu- 
lement le  manche  du  marteau  disparait  enveloppé  au  milieu  des  différentes 
couches  du  tympan  fortement  épaissi  et  œdémalié,  mais  la  membrane  elle- 
même  prend  une  teinte  jaunâtre  plus  ou  moins  foncée,  surtout  lorsqu'il 
existe  dans  la  caisse  une  collection  déjà  purulente  qui  ne  demande  qu'à  se 
faire  jour  au  dehors.  A  cette  période,  comme  un  peu  plus  tard  du  reste, 
la  pression  au  niveau  de  l'apophyse  mastoïde,  et  particulièrement  vers  la 
pointe,  ou  dans  la  région  correspondant  à  la  grande  cellule,  est  extrêmement 
douloureuse,  bien  qu'il  n'existe  à  sa  surface  ni  rougeur,  ni  gonflement  de 
la  peau,  par  conséquent,  aucune  espèce  de  symptôme  mastoïdien  ou  péri- 
mastoïdien,  pouvant  faire  songer  à  une  lésion  de  cette  cavité.  Cette  douleur 
existe  non  seulement  avant  que  la  perforation  ne  se  produise,  mais  très 
souvent  aussi  lorsque  l'écoulement  du  pus  est  déjà  assuré.  11  n'est  pas  dou- 
teux qu'il  s'agit  là  d'une  inflammation  de  la  muqueuse  tapissant  cette  cavité, 
qui  est  très  souvent  le  premier  stade  d'une  altération  plus  profonde.  La  per- 
sistance de  ce  point  douloureux  au  niveau  de  l'apophyse  mastoïde,  sans  obli- 
ger à  une  intervention  active  à  ce  niveau,  intervention  généralement  inutile, 
mérite  néanmoins  d'appeler  l'attention  de  l'observateur,  parce  que  cette 
localisation  douloureuse  serait  une  indication  formelle  d'agir,  si,  l'écou- 
lement purulent  ayant  cessé,  la  fièvre  ne  tombait  pas  d'une  manière  com- 
plète, ou  reparaissait  par  périodes,  avec  des  douleurs  spontanées.  Bien  plus, 
l'existence  d'un  foyer  douloureux  au  niveau  de  la  pointe  de  l'apophyse,  avec 
diminution  très  rapide  de  l'écoulement  de  l'oreille,  doit  faire  craindre  une 
complication,  et  par  conséquent  nécessiter  une  intervention  sur  laquelle 
nous  aurons  plus  tard  l'occasion  de  revenir. 

Si  l'on  examine  l'oreille  au  moment  où  la  suppuration  est  déjà  établie, 
on  est  habituellement  étonné  de  voir  la  quantité  de  liquide  séro-purulent 
qui  s'écoule  pendant  les  5  ou  4  premiers  jours  ;  non  seulement  la  ouate 
placée  à  l'entrée  de  l'oreille  est  tachée  de  matières  purulentes  ou  même  de 
sang,  mais  l'oreiller  lui-même  offre  de  larges  taches  se  faisant  pendant  la 
nuit,  si  l'enfant  repose  du  côté  de  l'oreille  malade,  fait  le  plus  habituel.  Il 
faut  savoir  que  très  souvent,  au  début,  l'écoulement  peut  être  franchement 
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hémorragique,  pour  devenir  ensuite  séro-purulent  ou  purulent,  l'hémor- 
ragie étant  la  conséquence  de  la  rupture  brusque  de  la  membrane  tympa- 
ni([ue  et  de  l'ouverture  d'un  petit  vaisseau,  ou  de  la  congestion  de  l'oreille 
moyenne.  Si  on  nettoie  convenablement  l'oreille  du  petit  malade,  à  laide 
dune  injection  et  du  porte-ouate,  on  peut  alors  se  rendre  compte  de  la  région 
dans  laquelle  s'est  faite  la  perforation  tympanique,  parce  qu'il  est  habituel  de 
voir  aussitôt  le  pus  venir  sourdre  à  l'extérieur,  par  le  pertuis  artificiel  créé 
dans  la  membrane.  Généralement  l'écoulement  se  fait  avec  dv*  battements 
isochrones  à  ceux  du  pouls;  ces  battements,  que  le  malade  sent  du  reste 
très  bien  lui-même,  et  dont  il  se  rend  compte,  sont  toujours  le  signe 
(l'une  inflammation  aiguë,  car  ils  disparaissent  au  bout  de  quelques  jours, 
même  si  la  suppuration  persiste. 

La  perforation  tympanique  occupe  ordinairement  le  segment  antérieur, 
mais  elle  peut  siéger  dans  toute  autre  partie,  même  en  haut  et  en  arrière; 
lyanf  souvent  la  forme  d'une  fente,  la  perforation  a  besoin  d'être  recherchée 
attentivement  pour  être  découverte,  tant  le  tympan  boursouflé  et  les  lèvres 
Inméfîées  la  cachent  à  la  vue.  Si  Ton  ne  voyait  pas  le  pus  s'écouler  sous  la 
forme  de  battements  dans  un  point  quelconque,  on  pourrait  s'assurer  de 
l'existence  d'une  perforation  en  faisant  pratiquer  au  malade  l'expérience  de 
Yalsava  (voir  page  127)  qui  aurait  le  double  avantage,  à  cette  période,  de 
\idei-  complètement  la  caisse  de  l'exsudat  qu'elle  contient,  et  ensuite  de 
montrer  le  point  où  s'est  faite  la  déchirure  et  ses  dimensions  exactes,  indi- 
cation utile  pour  savoir  s'il  faut  agrandir  cet  orifice,  ou  au  contraire  si  ce 
dernier  suffît  à  assurer  l'écoulement  des  sécrétions  venant  de  l'oreille 
moyenne. 

Marche.  Durée.  Terminaison.  —  Nous  avons  suffisamment  insisté, 
ni  décrivant  les  symptômes  fonctionnels  et  objectifs,  sur  la  marche  de  la 
maladie,  pour  n'avoir  pas  besoin  d'y  revenir  ici.  Nous  avons  déjà  dit  que 
les  symptômes  généraux  et  locaux  même  s'apaisaient  aussitôt  le  passage  de  la 
luppuration  effectué;  toutefois  il  n'est  pas  très  rare  de  voir,  après  2  ou  5  jours 
l'écoulement,  les  douleurs  reparaître,  si  le  conduit  est  obstrué  par  des 
matières  épidermiques,  des  sécrétions  un  peu  épaisses,  ou  par  le  boursou- 
llcmcnt  des  lèvres  de  la  plaie.  Au  contraire,  si  le  pus  s'écoule  librement, 
les  phénomènes  douloureux  disparaissent  d'abord  du  coté  de  l'oreille,  mais 
ils  persistent  à  la  pression  sur  la  pointe  de  l'apophyse  mastoïde,  pendant 
encore  quelques  jours  (6  à  8  au  maximum). 

Lorsque  l'écoulement  a  duré  un  certain  nombre  de  jours  qui,  dans  les 
cas  habituels  ne  dépasse  pas  15  à  20  jours,  on  voit  peu  à  peu  la  sécrétion 
devenir  d'abord  plus  épaisse,  jaunâtre,  mieux  liée,  moins  abondante,  puis 
peu  à  peu  être  muqueuse,  filante  comme  du  blanc  d'œuf,  et  enfin  cesser 
tout  à  lait.  Les  choses  rentrent  alors  complètement  dans  l'ordre,  la  perfora- 
tion tympanique  se  ferme,  et  peu  à  peu  la  membrane  reprend  son  aspect 
normal,  au  point  qu'il  est  très  difficile,  1  mois  ou  2  après,  de  reconnaître 
li'  point  où  s'est  faite  la  perforai  ion.  L'ouïe  elle-même,  toujours  altérée 
pendant  la  période  de  suppuration,  graduellement  revient  à  son  état  anté- 
rieur, normale  très    souvent,  s'il  s'est  agi  d'une  lésion  ayant  son  siège  dans 
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l'oreille  elle-même.  C'est  là,  on  peut  le  dire,  la  terminaison  habituelle  des 
otites  moyennes  suppurées  aiguës  a  frigore  ou  accidentelles,  surtout  si  elles 
sont  traitées  d'une  manière  convenable.  Dans  les  formes  infectieuses  au  con- 
traire, particulièrement  dans  les  otites  moyennes  suppurées  consécutives  aux 
fièvres  éruptives,  à  l'influenza,  rougeole,  scarlatine,  typhus,  etc.,  ou  se  pro- 
duisant chez  certains  sujets  débilités  ou  tarés,  il  n'est  pas  rare  de  voir  la 
suppuration  s'éterniser,  les  bords  de  la  plaie  s'ulcérer,  cette  dernière  s'a- 
grandir par  conséquent.  Ainsi  se  trouve  constituée  Totorrhée  chronique,  sur 
laquelle  nous  aurons  l'occasion  de  revenir  plus  tard. 

Les  récidives  sont  possibles,  suivant  que  le  point  de  départ  a  été 
accidentel,  ou  au  contraire  que  l'état  de  la  cavité  naso-pharyngienne  a 
favorisé  l'éclosion  de  cette  suppuration.  Dans  ces  cas,  tant  que  le  naso- 
pharynx  n'aura  pas  été  traité  convenablement,  il  sera  impossible  d'arriver  à 
un  résultat  favorable  et  surtout  définitif,  du  côté  de  l'oreille. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic,  habituellement  facile  si  l'on  songe  à 
examiner  l'oreille,  peut  devenir  extrêmement  compliqué  chez  les  jeunes 
enfants. 

En  effet,  il  ne  faut  généralement  pas  compter,  dans  ces  cas,  sur  les 
renseignements  qui  peuvent  être  fournis  par  le  malade:  les  douleurs  sont 
difficiles  à  délimiter,  de  plus  les  symptômes  généraux  qui  accompagnent 
l'inflammation  aiguë  suppurée  de  l'oreille,  dans  les  formes  intenses,  sont 
bien  de  nature  à  jeter  le  trouble  dans  l'esprit  du  médecin  non  prévenu  et  à 
faire  penser  à  une  affection  tout  autre  que  celle  de  l'oreille.  L'accélération 
du  pouls,  l'élévation  notable  de  la  température,  les  vomissements  fréquents, 
le  délire  même,  les  cris,  l'agitation,  souvent  aussi  les  convulsions  générales, 
font  plutôt  penser  à  une  inflammation  des  méninges  qu'à  un  simple  abcès 
auriculaire.  Ce  n'est  en  général  qu'au  moment  où  se  produit  la  détente  par 
perforation  tympanique  et  l'écoulement  du  pus  que  le  diagnostic  exact  est 
posé.  Il  est  rare,  en  effet,  qu'avant  l'apparition  des  symptômes  dont  nous 
venons  de  parler,  on  songe  à  examiner  l'oreille  et  par  conséquent  à  localiser, 
dans  cette  cavité,  l'origine  des  troubles  observés.  Cependant,  on  serait 
d'autant  plus  autorisé  à  pratiquer  cet  examen  que,  d'après  quelques  auteurs, 
la  pneumonie  des  nourrissons,  accompagnée  de  symptômes  convulsifs.  serait 
très  souvent  compliquée  d'une  phlegmasie  aiguë  de  l'oreille  moyenne, 
et  d'irritation  méningée.  Steiner  (cité  par  de  Troeltsch)  n'hésite  pas  à 
envisager  comme  une  des  causes  principales  de  symptômes  cérébraux,  dans 
les  cas  de  pneumonie  dite  cérébrale,  la  coexistence  d'une  otite  suppurée.  Cet 
auteur  se  base  sur  ce  fait  que,  parmi  bien  des  enfants  de  5  à  10  ans  observés 
par  lui,  et  chez  lesquels  existaient  des  symptômes  cérébraux,  il  vit  ces 
phénomènes  disparaître  subitement  dès  que  l'oreille  commença  à  couler. 

Ce  que  nous  avons  dit  des  rapports  des  méninges  avec  la  caisse  des 
enfants,  nous  explique  l'existence  de  symptômes  de  compression  ou  d'irrita- 
tion cérébrale  observés  dans  le  cours  de  l'otite  moyenne  aiguë  chez  cette 
catégorie  de  petits  malades. 

Toutefois,  si  les  symptômes  fonctionnels  peuvent  induire  en  erreur,  par 
contre  l'examen  objectif  permet  en  général  de  déceler  la  nature  de  l'inflam- 
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mation  et  par  conséquent  d'y  porter  un  remède  actif.  Dans  ces  conditions, 
si.  au  coins  d'une  pneumonie,  d'un  rhumatisme,  d'un  érysipèle,  angine, 
rhinite  catarrhale,  ou  d'une  lièvre  éruptive,  on  constate  l'apparition  de 
troubles  offrant  l'apparence  des  lésions  méningées  avec  douleur  excessive, 
on  devra  songer  à  examiner  l'état  de  l'ouïe,  si  la  chose  est  possible,  et  dans 
tous  les  cas  pratiquer  l'examen  direct  de  l'oreille,  pour  s'assurer  que  cette 
dernière  n'est  pas  la  cause  de  tous  ces  phénomènes  inquiétants.  Dans  les  cas 
douteux,  nous  recommandons  aux  praticiens  peu  familiarisés  avec  l'examen 
de  l'oreille  d'essayer  l'emploi  du  procédé  de  Dolitzer  (p.  128)  qui,  chez 
l'enfant,  n'exige  pas  fatalement  un  mouvement  de  déglutition,  parce  que, 
d'une  part,  la  petitesse  de  l'espace  naso-pharyngien  y  rend  plus  facile  la  con- 
densation de  l'air,  et  ensuite  parce  que,  les  trompes  étant  plus  larges  et  le 
conduit  moins  long,  l'air  projeté  s'écoule  plus  facilement  dans  les  oreilles 
que  chez  l'adulte.  Après  avoir  pratiqué  plusieurs  insufflations  assez  éner- 
gies, on  peut  s'assurer  que  l'air  a  pénétré  dans  les  caisses,  car  très  sou- 
vent reniant  porte  les  mains  vers  le  côté  insufflé,  à  cause  de  la  douleur  qu'il 
éprouve  à  ce  moment.  Très  souvent  aussi,  à  la  suite  de  l'insufflation,  la 
température  baisse,  l'état  général  s'améliore  et  l'ouïe  devient  meilleure,  au 
moins  pendant  quelques  instants,  ce  qui  permet  de  porter  un  pronostic 
moins  sombre  et  de  penser  que  c'est  bien  l'oreille  qui  est  en  cause. 

Enfin,  nous  avons  déjà  dit  que  l'apparition  de  la  suppuration  déterminait 
la  disparition  des  différents  troubles  généraux,  éclairanl  ainsi  un  diagnostic 
incertain  dans  quelques  cas. 

Il  faut  donc  être  bien  pénétré  de  l'importance  qu'il  y  a  à  examiner 
l'organe  auditif  des  enfants,  dans  le  cours  de  la  scarlatine,  la  variole,  la 
diphtérie  ou  de  toute  inflammation  aiguë  des  voies  respiratoires  supérieures. 
Un  se  borne  habituellement  à  regarder  la  gorge  et  le  pharynx  des  malades, 
quelquefois  leur  nez,  mais  jamais  leurs  oreilles.  C'est  là  une  lacune  regret- 
table d'après  nous,  parce  que,  trop  souvent,  des  affections  auriculaires 
reconnues  et  soignées  à  temps  permettraient  d'abord  de  porter  un  pronostic 
très  net  el  souvent  favorable  dans  des  cas  graves  en  apparence,  et,  d'un  autre 
côté,  mie  intervention  rapide  soulagerait  les  malades,  et  éviterait  les  acei- 
dents  ultérieurs  trop  fréquents  dans  ces  cas. 

Pronostic.  Complications.  —  Le  pronostic  de  l'otite  moyenne  aiguë 
suppurée  peut  être  extrêmement  variable  :  bénin  dans  la  plupart  dos  cas, 
>wi  tout  lorsque  l'affection  est  traitée  de  bonne  heure  et  d'une  manière  con- 
venable, il  peut  chez  certains  enfants,  particulièrement  dans  les  deux  ou 
trois  premières  aimées  de  la  vie,  devenir  extrêmement  grave,  au  point  d'en- 
traîner la  mort,  en  produisant  une  des  complications  cérébrales  très  con- 
nues, telles  que  la  méningite  par  propagation  directe,  la  phlébite  suppurée 
OU  thrombose  du  sinus  latéral,  plus  rarement  l'abcès  extra-dural,  ou  céré- 
bral  près  de  l'oreille  ou  à  distance.  Nous  avons  même  assisté,  dans  un  cas, 
i  I  évolution  d'une  méningite  suraigu c  consécutive  à  une  otite  moyenne 
dan»  laquelle  la  perforation  tympanique  n'a  pu  être  faite  d'une  manière  assez 
hâtive.  Lorsque  nous  avons  vu  la  petite  malade  (fillette  de  5  ans),  trois  jours 
âpre»  h'»  premières  douleurs  d'oreille,  le  tympan  était  bien  rouge  et  bour- 
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soufïé  et  la  caisse  pleine  de  liquide,  mais,  malheureusement,  les  méninges 
étaient  déjà  atteintes  d'une  manière  si  grave,  que  l'enfant  succomba  quelquei 
heures  après  notre  consultation,  malgré  la  large  perforation  pratiquée  au 
tympan.  Il  s'est  agi,  dans  ce  cas,  d'une  inflammation  suraiguë  infectieuse, 
ayant  débuté  par  l'oreille  moyenne  et  s'étant  très  rapidement  propagée  aux 
méninges  sans  produire  la  perforation  spontanée  de  la  membrane  tympa- 
nique.  D'autres  fois,  sans  être  aussi  grave,  le  pronostic  n'est  cependant 
pas  absolument  favorable,  puisque  la  maladie  peut  devenir  chronique,  et 
laisser  alors  la  porte  ouverte  à  toutes  les  complications  qui  accompagnent 
les  suppurations  de  la  caisse.  Dans  les  formes  infectieuses,  particulièrement 
dans  les  otites  moyennes  suppurées  consécutives  à  la  scarlatine,  à  la  rou- 
geole, il  n'est  pas  rare  de  voir  se  produire  de  très  bonne  heure  des  compli- 
cations du  côté  de  l'apophyse  mastoïde,  caractérisées  en  général  par  une 
ostéite  diffuse  de  cette  région,  avec  carie  ou  nécrose  consécutive,  le  pus  ne 
se  faisant  jour  qu'assez  tardivement  à  travers  les  parois  osseuses,  et  venant 
infiltrer  la  région  mastoïdienne. 

Dans  d'autres  cas,  l'affection  laisse  après  elle  des  troubles  persistants  de 
l'ouïe.  En  effet,  si  les  perforations  du  segment  inférieur  ou  antérieur  de  la 
membrane  tympanique  n'altèrent  généralement  pas  l'audition,  les  pertes  de 
substance  au  niveau  du  segment  postéro-supérieur  peuvent,  au  contraire, 
laisser  à  leur  suite  des  synéchies  cicatricielles  susceptibles  d'entraver  le  jeu 
des  osselets,  et,  par  conséquent,  d'altérer  plus  ou  moins  le  fonctionnement 
de  l'oreille.  Bien  plus,  chez  certains  enfants,  les  nouveau-nés  par  exemple, 
une  suppuration  infectieuse  des  deux  oreilles  peut  très  bien  occasionner  des 
troubles  de  l'ouïe  définitifs  en  devenant  l'origine  d'une  surdi-mudité  que 
trop  souvent  Ton  attribue  à  toute  autre  cause  ou  que  Ton  dénomme  congéni- 
tale. Dans  ce  cas,  en  effet,  il  peut  arriver  que  les  minces  cloisons  qui  recou- 
vrent les  fenêtres  ronde  ou  ovale  s'ulcèrent,  cèdent  sous  la  pression  du  pus, 
que  ce  dernier  pénètre  dans  le  labyrinthe  et  détruise  à  jamais  l'organe  de 
l'audition. 

Traitement.  —  Si  l'on  est  appelé  tout  à  -fait  au  début,  alors  qu'il  n'existe 
que  de  simples  douleurs  d'oreilles,  le  traitement  dont  nous  avons  parlé  à 
propos  de  l'otite  moyenne  catarrhale  simple  doit  être  appliqué  ici. 

Toutefois,  si  les  douleurs  auriculaires  sont  très  violentes,  en  dehors  des 

révulsifs  mastoïdiens,  fumigations  nasales  et  auriculaires,  il  pourra  être  bon 

de  recourir  à  des  bains  d'oreille  chauds,  faits  avec  de  la  décoction  de  feuilles 

de  coca,  et  une  tête  de  pavot,  que  l'on  instillera  dans  le  conduit,  à  plusieurs 

reprises,  de  manière  à  produire  sur  le  tympan  une  véritable  balnéation  que 

l'on  fera  suivre  de  quelques  gouttes  de  la  solution  suivante  : 

Acide  phénique  floconneux 0,50  à  0,50  centig-. 

Chlorhydrate  de  morphine 0,05  à  0,10  centig. 

Sulfate  d'atropine 0,01  à  0,05  centig. 

Glycérine  pure 10  grammes. 

Instiller  deux  fois  par  jour  5  à  6  gouttes  dans  l'oreille  de  l'enfant,  après  avoir 
bien  séché  le  conduit  avec  de  la  ouate  hydrophile1. 

(l)  Les  doses  de  morphine  et  d'atropine  seront,  cela  va  sans  dire,  graduées  d'après  l'âge  des  enfants,  et 
'intensité  des  phénomènes  douloureux  qu'il  s'agira  de  combattre. 
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Les  cataplasmes  chauds,  appliqués  sur  l'oreille  ou  tout  autour,  doivent 
être  absolument  proscrits,  comme  susceptibles  d'infecter  la  région  et  de 
déterminer  l'apparition  de  suppurations  péri-auriculaires  en  ramollissant  les 
tissus  sur  lesquels  on  les  implique.  Le  mieux  est  encore,  lorsque  la  chose 
est  possible,  de  donner  issue  au  liquide  contenu  dans  la  caisse,  en  faisant 
la  paracentèse  du  tympan,  de  la  manière  que  nous  avons  indiquée  plus  liant . 
Nous  recommandons  d'employer,  au  lieu  du  couteau  lancéolaire  habituel, 
une  petite  lame  en  forme  de  croissant,  et  dont  le  bord  tranchant  regarde 
0ers  la  membrane  tympanique  (fig.   3)'.  Une  fois  l'incision   pratiquée,  on 


fera,  comme  nous  l'avons  déjà  recommandé,  une  injection  d'eau  tiède  stérile 
dans  le  conduit,  et  au  préalable  une  insufflation  avec  la  poire  de  Politzer 
on  avec  le  cathéter,  suivant  les  cas,  de  manière  à  bien  vider  la  caisse  de  l'ex- 
ludal  qu'elle  pourrait  contenir.  Si  la  chose  est  possible,  il  sera  bon  d'aseptiser 
la  région  malade  à  l'aide  d'un  tampon  de  ouate  imprégné  de  glycérine  phéni- 
buée  au  cinquième,  ou  d'alcool  borique.  Nous  ne  parlons  pas  d'injections 
faites  par  la  trompe  d'Eustache,  procédé  généralement  très  difficile  à  employer 
avec  les  enfants  chez  lesquels  il  faut  souvent  faire  la  myringotomie,  sous  la 
narcose  du  bromure  d'éthyle  qui,  on  le  sait,  procure  un  sommeil  suflisant 
pour  permettre  de  pratiquer  cette  petite  intervention.  La  paracentèse  a  le 
mérite  énorme  non  seulement  de  calmer  immédiatement  les  douleurs,  en 
donnant  issue  au  contenu  de  la  caisse,  mais  aussi  de  faire  une  perforation 
a  bords  nets,  situés  dans  un  point  déclive  dont  la  cicatrisation  ne  laissera 
plus  tard  aucune  trace  susceptible  d'altérer  l'ouïe  de  l'enfant. 

11  sera  nécessaire  de  faire  le  lendemain  et  pendant  les  jours  suivants 
(deux  ou  trois)  des  insufflations  avec  le  cathéter  de  préférence,  si  la  lésion 
BSl  unilatérale,  de  manière  à  bien  vider  tous  les  jours  la  caisse  de  son 
Contenu  purulent,  et  empêcher  d'autre  part  la  perforation  de  se  refermer 
trop  rapidement.  On  fera  en  même  temps  des  injections  tièdes  qui,  suivant 
I  abondance  de  l'écoulement,  seront  pratiquées  deux  ou  trois  fois  par  jour  : 
un  demi-litre  d'eau  bouillie  tiède  chaque  fois,  additionné  soit  d'alcool  saturé 
«I  acide  borique  (une  grande  cuillerée  par  demi-litre  d'eau  tiède),  de  bi- 
carbonate de  soude,  ou  d'acide  borique  en  poudre,  une  cuillère  à  café  par 
demi-litre  d'eau.  Os  injections  devront  être  faites  assez  doucement  pour  ne 
pas  produire  île  traumatisme  au  niveau  de  la  membrane  tympanique,  et 
simplement  enlever  du  conduit  les  produits  de  sécrétion  qui  tendraient  à 
-  \  accumuler.  Une  fois  l'injection  terminée,  il  sera  bon  de  sécher  l'entrée 
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de  l'oreille  et  de  la  fermer  avec  un  tampon  de  ouate  aseptique  qui,  dans  les 

premiers  jours,  sera  simplement  placé  dans  la  conque  de  l'oreille  pour 
recevoir  l'écoulement  qui  se  fait  à  cette  période,  et  qui  plus  tard  sera  mis 
dans  le  méat,  lorsque  la  suppuration  sera  devenue  moins  abondante.  Le 
coton  sera  renouvelé,  non  seulement  après  chaque  injection,  mais  plusieurs 
fois  dans  la  journée,  s'il  est  trop  souillé  de  pus.  Si  la  suppuration  n'est  pas 
trop  abondante  on  pourra  aussi  essayer  d'emblée  les  pansements  secs  tels 
que  nous  le  recommandons  plus  loin  (voir  page  171)  en  parlant  du  trai- 
tement de  l'otorrhée  chronique. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  que  nous  avons  dit  à  propos  de  l'examen 
du  naso-pharynx,  parce  que  pendant  la  période  aiguë  il  est  difficile  d'agir 
sur  cette  région.  Il  pourrait  être  bon,  cependant,  de  faire  introduire  dans  les 
fosses  nasales  du  petit  malade,  et  cela  matin  et  soir,  gros  comme  un  pois, 
dans  chaque  narine,  de  vaseline  boriquée  à  2  pour  15.  Habituellement,  s'il 
n'existe  pas  de  lièvre,  l'otite*  moyenne  suppurée  n'entraîne  pas  le  séjour  du 
malade  dans  la  chambre:  il  peut  aller  et  venir  au  dehors,  à  la  condition 
toutefois  de  prendre  les  plus  grandes  précautions,  pour  ne  pas  se  refroidir 
ou  infecter  à  nouveau  son  oreille  et  par  conséquent  empêcher  la  guérison 
de  se  produire.  S'il  existe  une  complication,  soit  du  côté  de  l'apophyse  mas- 
toïde  ou  du  cerveau,  elle  sera  traitée,  bien  entendu,  par  l'un  des  moyens 
appropriés,  que  nous  décrirons  plus  tard,  à  la  suite  de  l'otorrhée. 


OTITES  MOYENNES  CHRONIQUES 
[.  —  Forme  humide 

Etiologie.  —  L'otite  moyenne  à  forme  humide  succède  habituellement 
à  l'aiguë.  Elle  est  ordinairement  en  rapport  intime  avec  les  altérations  dm 
la  muqueuse  naso-pharyngienne,  qui.  selon  l'heureuse  expression  de  Gellé, 
commande,  en  cette  circonstance,  toute  la  pathogénie  du  catarrhe  auricu- 
laire. Si  l'on  veut  incriminer  les  différentes  affections  générales,  telles  que 
la  grippe,  les  lièvres  calarrhales,  l'état  plus  ou  moins  lymphatique  ou  scro- 
fuleux  des  jeunes  sujets,  il  faut  reconnaître  que  ces  différentes  causes  pré- 
disposantes agissent  surtout  chez  les  enfants  porteurs  de  lésions  naso-pha- 
ryngiennes.  L'hérédité  joue  également  un  rôle  assez  considérable  dans  l'étio- 
logie  de  cette  affection,  en  créant  surtout  une  prédisposition  naso-pharyn- 
gienne qui  seule,  à  mon  sens,  fait  naître  la  maladie  et  l'entretient  dans  sa 
forme  chronique. 

Symptômes.  —  Le  premier  symptôme  qui  devrait  attirer  l'attention,  ce 
sont  les  trouilles  de  l'ouïe.  Malheureusement,  nous  avons  dit  combien  ils 
étaient  difficiles  à  apprécier  chez  les  jeunes  enfants,  surtout  lorsque  la  dimi- 
nution ou  la  perte  de  l'audition  portait  sur  une  seule  oreille.  Les  parents 
sont  d'autant  plus  disposés  à  n'attacher  aucune  importance  à  cette  surdité 
partielle  que,  souvent,  elle  est  intermittente,  variant  beaucoup  avec  Létal 
de   l'atmosphère.  C'est  ainsi  que,  d'une  manière   générale,  par  les  temps 
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humides,  l'enfant  entend  moins  bien  que  par  les  temps  secs  (froid  ou  chaud). 

Pendant  la  mastication,  l'ouïe  est  toujours  plus  ou  moins  diminuée, 
mais  i!  est  assez  rare  que  Ton  s'aperçoive  du  trouble  apporte  à  l'audition  par 
l'affection  auriculaire,  chez  des  enfants  que  l'on  n'a  guère  l'habitude  d'inter- 
loger  ou  d'examiner  à  ce  point  de  vue,  pendant  les  repas.  Les  instituteurs 
dans  les  écoles  s'aperçoivent  bien  qu'une  série  de  leurs  petits  auditeurs  sont 
étourdis,  volages,  turbulents,  mais  habituellement  ils  attribuent  à  l'indo- 
lence ou  à  la  paresse  dv>  phénomènes  liés,  en  réalité,  à  une  altération  de 
l'ouïe.  Si  Ton  interroge  les  («niants,  on  apprend  qu'ils  (''prouvent  dv>  bour- 
donnements ressemblant  en  général  au  bruit  d'un  coquillage  appuyé  sur 
l'oreille,  au  bruit  de  l'eau  qui  va  bouillir  ou  à  celui  de  la  mer.  (les  bour- 
donnements ainsi  que  la  surdité,  diminuent  quelquefois  pendant  l'action  de 
se  moucher,  si  l'air  pénètre  dans  la  caisse,  ce  qui  rétablit  ou  tout  au  moins 
améliore,  pendant  quelques  instants  ou  quelques  jours,  l'audition  de  l'en- 
fant. La  voix  des  petits  malades  est  plus  ou  moins  altérée  dans  son  timbre, 
et  ce  phénomène  est  d'autant  plus  prononcé  que  la  faculté  auditive  est  plus 
compromise. 

L'examen  à  la  montre  et  au  diapason,  lorsqu'il  est  possible  (au-dessus 
d'un  certain  âge),  donne  les  résultats  suivants  :  la  perception  crânienne  est 
conservée  dans  toutes  les  régions,  bien  que  le  tic  tac  de  la  montre  ne  soit 
perçu  par  la  voie  aérienne  qu'à  quelques  centimètres,  parfois  même  seu- 
lement au  contact.  Le  diapason  verlex  est  latéralisé  du  coté  le  plus  malade, 
si  les  i\vu\  oreilles  sont  atteintes,  ou  du  coté  atteint  si  une  seule  est  malade. 
L'expérience  de  Rinne  (voir  page  1W2(J)  donne  un  résultat  franchement  négatif. 
En  un  mot,  tous  les  signes  fonctionnels  concordent  d'une  manière  très  pré- 
fcise  peur  démontrer  l'intégrité  de  l'oreille  interne,  et  l'existence  d'une 
lésion  occupant  l'appareil  de  conduction  du  son. 

Dans  quelques  cas  graves  cependant,  lorsque  le  gonflement  de  la 
muqueuse  de  l'oreille  moyenne  est  très  prononcé,  ou  qu'un  exsudât  liquide 
comprime  fortement  les  fenêtres,  il  peut  arriver  que  les  réactions  fonction- 
belles  fassent  penser  à  une  altération  profonde,  alors  qu'en  réalité  la  cause 
première  siège  dans  la,  caisse. 

AVexamen  direct  le  conduit  auditif  est  absolument  sain,  mais  par  contre 
le  tympan  est  vascularisé  d'un  rouge  sombre  ou  d'un  gris  terne;  toute  la 
membrane  apparaît  comme  infiltrée,  au  point  que  le  manche  du  marteau 
semble  être  vu  comme  à  travers  un  voile.  Le  tympan  bombe  surtout  vers  la 
partie  postéro-supérieure,  mais  il  arrive  aussi  qu'il  est  au  contraire  forte- 
ment déprimé,  attiré  vers  l'intérieur  de  la  caisse  dont  il  moule  tous  les 
contours,  faisant  voir  le  manche  du  marteau  en  raccourci;  l'apophyse 
externe  est  alors  d'un  jaune  rosé,  brillante,  faisant  saillie  à  l'extérieur. 
Toutefois,  même  dans  ce  cas,  le  fond  apparaît  rosé  au  centre,  au  niveau  de 
la  partie  correspondant  au  promontoire,  tandis  que  les  bords  sont  plus  ou 
moins  jaunâtres  et  infiltrés.  C'est  la  forme  qui  répond  à  ce  que  plusieurs 
auteurs  anciens  ont  décrit  sous  le  nom  d'obstruction  tubaire.  -le  considère, 
pour  ma  paît,  que  cet  aspect  du  tympan  constitue  pour  ainsi  dire  la  seconde 
étape  de  la  maladie.  Lu  effet,  la  caisse  doit  rester  pendant  un  temps  as<ez 
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long  remplie  d<'  liquide,  puis  peu  à  peu  ce  dernier  se  résorbant  sur  place, 
et  l'obstruction  tubaire  persistant  malgré  cette  résorption,  le  vide  se  fait 
alors  dans  l'oreille  moyenne,  ce  qui  détermine  cet  accolement  de  la  mem- 
brane aux  différentes  saillies  de  la  cavité.  C'est  là,  à  mon  sens,  l'étape  inter- 
médiaire entre  la  forme  sèche  dont  nous  nous  occuperons  plus  tard  et  la 
forme  réellement  humide  que  nous  étudions  en  ce  moment. 

D'une  manière  générale,  on  peut  dire  que  l'état  de  réplétion  ou  de 
vacuité  de  l'oreille  moyenne  est  sous  la  dépendance  de  l'hypertrophie,  ou 
tout  au  moins  du  gonflement  momentané  ou  persistant,  de  la  muqueuse 
naso-pharyngienne.  C'est  ainsi  que  l'existence  d'hypertrophie  adénoïdienne, 
pendant  toute  la  première  enfance,  permet  à  la  caisse  d'être  constamment 
remplie  de  liquide  et  de  conserver  longtemps  une  liberté  relative  aux  articu- 
lations des  osselets.  Souvent  nous  avons  vu  l'otite  moyenne  humide  persister, 
non  seulement  pendant  toute  l'enfance  et  l'adolescence,  mais  pendant  l'âge 
adulte  même,  pour  ne  céder  que  beaucoup  plus  tard,  lorsqu'on  faisait  un 
traitement  convenable  dans  l'espace  naso-pharyngien.  De  sorte  que,  dans  les 
symptômes  de  l'affection  qui  nous  occupe,  nous  devons  faire  rentrer  tout  ce 
qui  a  trait  à  la  pathologie  du  naso-pharynx.  C'est  ainsi  que  le  gonflement 
polypoïde  de  l'extrémité  postérieure  des  cornets  inférieurs,  l'hypertrophie 
granuleuse  des  lèvres  de  la  trompe  ou  des  fossettes  de  Rosenmuller,  l'hyper- 
trophie de  l'amygdale  pharyngée  elle-même,  forment  le  cortège  symptoma- 
tique  habituel  de  cette  affection;  et  l'examen  de  l'oreille  de  l'enfant  doit 
toujours  être  complété,  dans  ces  cas,  par  l'examen  des  fosses  nasales,  de 
l'arrière-gorge,  et  surtout  de  l'arrière-nez  (voir  t.  II,  p.  445  et  suiv.). 

Signalons,  en  terminant,  l'influence  heureuse  de  l'insufflation  d'air  dans 
la  caisse,  par  le  procédé  de  Yalsava  ou  de  Politzer,  toujours  facile  à  employer 
chez  les  enfants,  cet  examen  complémentaire  des  trompes  permettant,  en 
général,  d'assurer  le  diagnostic  et  même  le  pronostic  de  l'affection. 

Marche.  Durée.  Terminaison.  —  La  marche  de  l'otite  moyenne  chro- 
nique humide  dépend,  ainsi  que  nous  venons  de  le  dire,  de  l'état  de  la 
muqueuse  naso-pharyngienne.  Abandonnée  à  elle-même,  cette  affection  peut 
persister  jusque  dans  Fàge  adulte  ;  mais  la  plupart  du  temps  on  voit,  à 
mesure  que  l'enfant  avance  en  âge,  le  liquide  se  résorber,  le  tympan  se 
déprimer,  des  brides  cicatricielles  se  créer  entre  la  membrane  tympanique  et 
la  paroi  interne  de  la  caisse,  ou  entre  les  osselets  eux-mêmes.  Bientôt,  si 
l'on  n'y  prend  garde,  pour  peu  que  l'hérédité  soit  de  la  partie,  l'otite  sèche 
est  confirmée,  et  alors,  en  dépit  de  tout  traitement,  on  voit  la  surdité  faire 
des  progrès  lents,  mais  incessants,  et  devenir  rebelle  à  tous  les  moyens 
employés  pour  la  combattre.  La  durée  dépend  donc  de  la  période  à  laquelle 
on  assiste,  du  moment  précis  où  se  fait  le  diagnostic  et  où  est  appliqué  le 
traitement.  Fort  longue  dans  quelques  cas,  elle  peut  être  très  courte,  si  l'en- 
fant est  traité  de  bonne  heure  et  surtout  s'il  n'a  pas  par  devers  lui  aucune 
tare  héréditaire. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  habituellement  facile,  non  seulement 
par  la  marche  même  de  la  surdité,  mais  surtout  par  l'existence  de  poussées 
aiguës  survenant  de  temps  à  autre,  quelquefois  tous  les  hivers  et  même  beau- 
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coup  plus  souvent,  poussées  aiguës  caractérisées  surtout  par  l'apparition  de 
douleurs  et  une  aggravation  plus  ou  moins  marquée  de  la  surdité  habituelle. 
|,cv  variations  de  Fouie,  suivant  la  température  ambiante,  et  l'état  hygro- 
métrique de  l'air,  l'amélioration  de  l'acuité  auditive  après  l'insufflation 
d'air,  tels  soûl  autant  de  signes  qui,  indépendamment  de  l'examen  direct 
de  l'oreille,  permettent  de  faire  le  diagnostic  de  l'affection  et  d'établir  son 
pronostic. 

Traitement.  —  Le  traitement  doit  avant  tout  s'adresser  à  la  cause  même 
du  mal;  aussi,  d'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  est-ce  presque  toujours 
du  côté  du  naso-pharynx  qu'il  faut  porter  la  médication  active.  Elle  pourra 
consister  simplement,  dans  les  cas  légers,  en  douches  nasales  (douche  de 
WVIier)  alcalines,  faites  par  exemple  tous  les  matins,  avec  une  cuillerée4  à 
cale  de  bicarbonate  ou  de  borate  de  soude  par  demi-litre  d'eau  tiède.  Ces 
dernières  auront  l'avantage,  non  seulement  de  nettoyer  l'entrée  des  trompes 
de-  diverses  sécrétions  qui  pourraient  s'y  accumuler,  mais  encore  de  dimi- 
nuer la  turgescence  inflammatoire  des  follicules  clos  de  cette  région,  et  par 
Conséquent  de  rendre  aux  trompes  leur  liberté,  assurant  ainsi  la  pénétration 
de  l'air  dans  l'oreille  moyenne.  Toutefois,  si  l'hypertrophie  de  la  tonsille 
pharyngienne  est  trop  considérable,  les  douches  nasales  doivent  être  abso- 
lument proscrites,  parce  que  le  liquide  introduit  par  une  narine,  ne  trouvant 
pas  d'issue  facile  du  coté  opposé,  pourrait  pénétrer  dans  l'oreille  moyenne 
et  déterminer  l'infection  de  cette  cavité,  entraînant  à  sa  suite  une  otite 
moyenne  aiguë  suppurée.  Nous  n'avons  pas  à  insister  ici  sur  les  moyens  d'ap- 
pliquer ce  mode  de  traitement  qui  est  exposé  à  la  partie  réservée  aux  mala- 
dies des  fosses  nasales.  Ajoutons  seulement  qu'il  ne  faut  ni  se  moucher,  ni 
faire  d'insufflation  dans  les  trompes  aussitôt  après  l'irrigation. 

On  pourra  également  essayer  les  cautérisations  de  la  muqueuse  nasale, 
du  naso-pharynx,  les  insufflations  de  poudre  d'alun  et  de  sucre  dans  l'inté- 
rieur de  ces  cavités.  Nous  recommandons  même  volontiers  de  faire  priser 
aux  enfants,  ou  de  leur  insuffler  dans  le  nez,  deux  ou  trois  fois  par  jour, 
une  pincée  de  la  poudre  suivante  : 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0,05  à  0,15  centig. 

Alun   pulvérisé 0,10  à  0,15     — 

Acide  borique  pulvérisé 8  grammes 

Aiislol  pulvérisé 4         — 

Cette  poudre  a  non  seulement  l'avantage  de  décongestionner  la  pituitaire, 
mais  elle  produit  très  souvent  l'éternuement,  ou  force  les  enfants  à  se 
moucher,  et  par  conséquent  à  renouveler  l'air  contenu  dans  leur  cavité  tym- 
panique. 

Les  insufflations  dans  les  caisses  par  le  procédé  de  Politzer,  faites  de 
temps  à  autre,  une  ou  deux  fois  par  semaine  au  maximum,  peuvent  aussi 
avoir  1  avantage  d'améliorer  momentanément  l'ouïe,  et  quelquefois  même  de 
guérir  définitivement  les  petits  malades;  mais  on  doit  bien  savoir  que  le 
tympan,  fortement  ramollidanscescas,  peut  facilement  céder  sous  l'influence 
de  la  douche  d'air  faite  brusquement  avec  la  poire,  au  point  (h4  se  perforer, 
ou  tout  au  moins  de  se  relâcher  d'une  manière  exagérée.  Il  faut  réserver  la 
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douche  d'air  aux  formes  absolument  bénignes  et  presque  passagères,  car, 
il  faut  bien  le  dire,  le  meilleur  traitement  dans  ces  cas  est  encore  le  curet- 
tage  de  la  cavité  naso-pharyngienne.  Si  petits  que  soient  les  follicules  hyper! 
tropliiés,  leur  raclage  et  leur  destruction  complète  constituent,  à  mon  sens, 
le  traitement  de  choix  qui  guérit  définitivement  les  troubles  auriculaire! 
constatés.  Je  dirai  même  que  l'examen  de  la  membrane  tympanique  me 
permet  habituellement,  chez  mes  adénoïdiens  à  symptômes  auriculaires,  de 
reconnaître  si  l'opération  pratiquée  a  été  complète,  ou  s'il  reste  encore  des 
traces  de  tissu  adénoïde  ayant  échappé  à  la  c  met  te. 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  suffit  de  débarrasser  complètement  l'arrière- 
nez  pour  voir  en  très  peu  de  temps,  un  mois  ou  deux  au  plus,  les  caisses 
se  vider,  et  le  tympan  reprendre  son  aspect  normal  opalin,  en  même  temps 
qu'on  constate  le  retour  de  l'ouïe  (i<l  integrum. 

Chez  certains  malades  le  traitement  général  s'impose  également  et,  sui- 
vant les  cas,  on  se  trouvera  bien  de  l'huile  de  foie  de  morue,  de  l'iodure  de 
fer,  bains  sulfureux,  etc.;  ce  qu'il  faut  savoir  cependant,  c'est  que  l'air  de 
la  mer,  habituellement  conseillé  à  ces  sortes  d'enfants  lymphatiques,  est 
absolument  contraire  à  leurs  oreilles.  Très  souvent  on  voit  au  bord  de  la 
mer  non  seulement  les  enfants  devenir  plus  sourds,  mais  l'affection  subir 
sous  cette  influence  une  véritable  poussée  aiguë.  Il  survient  des  douleurs 
d'oreille,  et  l'otite  moyenne  chronique  se  transforme  en  inflammation  puru- 
lente aiguë.  Il  m'est  arrivé  de  voir  des  enfants  partis  pour  le  bord  de  la  mer 
avec  des  otites  catarrhales  fort  légères  et  des  végétations  adénoïdes  de  vo- 
lume moyen,  revenir  en  ville  avec  une  aggravation  très  marquée  de  leur 
affection  auriculaire  et  une  hypertrophie  telle  de  leur  tissu  adénoïde  que 
l'opération  s'imposait  et  devait  être  rapidement  exécutée. 

D'une  manière  générale,  l'air  de  la  mer  est  d'autant  plus  mauvais  que 
les  vents  viennent  du  large  au  lieu  de  venir  de  la  terre,  de  telle  sorte  qu'il 
peut  se  produire  ce  fait  anormal  en  apparence  :  qu'une  première  année,  ou 
pendant  une  période  de  temps,  un  enfant  déplacé  au  bord  de  la  mer  ne  res- 
sente aucun  mauvais  effet  de  son  séjour,  bien  au  contraire,  paraisse  amé- 
lioré, puis  dans  une  autre  période  ou  une  autre  année,  ce  même  air  lui  sera 
nuisible.  Gela  tient  évidemment  à  ce  que,  dans  les  deux  cas,  les  saisons  n'ont 
pas  été  pareilles  et  que  le  régime  des  vents  aura  été  absolument  différent. 
Dans  le  premier,  il  aura  eu  un  temps  sec  et  des  vents  venant  de  la  terre, 
tandis  que,  dans  le  deuxième,  les  vents  venant  du  large  lui  auront  apporté 
non  seulement  une  humidité  nuisible,  mais  un  air  irritant  dont  il  ressentir* 
les  mauvais  effets. 

II.   —  Forme  sèche.   Sclékose 

L'otite  moyenne  chronique  sèche  reconnaît  deux  formes  très  distinctes 
désignées  sous  les  noms  de  forme  hyperplasique  ou  adhésive,  et  intersti- 
tielle ou  scléreuse.  C'est  à  tort  que,  très  souvent,  ces  deux  états  patholo- 
giques sont  confondus  entre  eux,  parce  que,  à  mon  sens,  ils  ne  comportent 
pas  un  pronostic  également  grave,  ni  une  étiologie  absolument  commune. 
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Toutefois,  il  faut  bien  remarquer  avec  Hartmann1  qu'il  peut  exister,  entre 
ces  deux  types,  des  degrés  intermédiaires  appartenant  à  l'un  et  à  l'autre. 
Pour  la  commodité  de  la  description,  nous  ne  prendrons,  bien  entendu,  que 
les  cas  absolument  nets. 

Étiologie. —  La  forme  sèche  ou  adhésive  succède  généralement  à  l'otite 
humide  que  nous  venons  de  décrire;  c'est  au  moment  de  la  résorption  du 
liquide  épanché  dans  la  caisse  que  Ton  voit  se  produire  les  synéchies  qui 
envahissent  différentes  saillies  ou  anfractuosités  de  la  caisse,  ou  se  bornent 
à  laisser  des  tractus  tibreux  allant  du  tympan  aux  différentes  parties  de  la 
caisse,  ou  des  osselets  au  pourtour  de  leur  loge.  Dans  d'autres  cas,  c'est  sur 
les  articulations  elles-mêmes  que  porte  la  lésion,  et  c'est  par  une  raideur 
articulaire  plus  ou  moins  considérable  que  se  manifeste  l'altération  morbide. 

Cette  forme  adhésive,  assez  rare  chez  les  enfants,  survient  au  moment 
de  la  régression  spontanée  ou  de  la  suppression  trop  tardive  des  lésions 
rétro-nasales  ou  naso-pharyngiennes ;  alors,  parle  mécanisme  (pie  nous  avons 
mdiqué  plus  haut,  suivant  que  les  trompes  se  libèrent  par  moments  et  que 
l'air  pénètre  dans  la  caisse,  il  se  produit  des  synéchies  partielles  ou  dif- 
fuses dans  l'intérieur  de  cette  cavité.  Si,  au  contraire,  les  conduits  tubaires 
restent  obstrués,  la  disparition  du  liquide  et  de  l'air  contenus  dans  la  caisse 
amène  une  adhérence  totale  de  la  membrane  tympanique,  créant  cette  lésion 
à  laquelle  M.  Boucheron  avait  autrefois  donné  le  nom  d'otopiesis2. 

Cette  dénomination  n'est  cependant  pas  très  exacte,  puisqu'elle  suppo- 
serait une  augmentation  de  la  pression  intra-labyrinthique,  par  suite  de 
l'enfoncement  de  la  platine  de  l'étrier  dans  la  fenêtre  ovale.  Mais,  ainsi  que 
le  fait  remarquer  M.  Hartmann5,  cette  modification  de  la  pression  du  liquide 
labyrinthique  ne  peut  guère  se  produire,  puisque  ce  dernier  est  en  communi- 
cation avec  la  cavité  crânienne  par  l'aqueduc  du  limaçon  et  le  trou  auditif 
interne. 

La  persistance  de  catarrhes  naso-pharyngiens  chroniques  plus  ou  moins 
intermittents  peut  également,  chez  certains  sujets,  créer  cette  forme  parti- 
culière d'otite  sèche;  les  adénoïdites  à  répétition,  les  catarrhes  naso-pharyn- 
Ipens  aigus,  en  un  mot,  toute  cause  susceptible  d'apporter  un  obstacle 
quelconque  à  la  ventilation  de  la  caisse  pourra  devenir  le  point  de  départ  de 
l'affection. 

La  forme  interstitielle  au  contraire,  ou  sclérose,  beaucoup  plus  rare 
chez  les  enfants,  reconnaît  généralement  pour  cause  l'hérédité;  on  peut 
l'observer  cependant,  à  la  suite  d'affections  générales,  telles  que  la  goutte, 
le  rhumatisme,  etc.  Dans  ces  cas,  la  caisse  n'est  pas  traversée  par  des  brides 
plus  ou  moins  nombreuses  et  plus  ou  moins  volumineuses;  au  contraire, 
la  caisse  ainsi  que  le  tympan  semblent  conserver  leur  aspect  normal,  malgré 
une  surdité  très  prononcée.  Dans  cette  forme,  en  effet,  les  lésions  portent 
sur  l'appareil  auditif  tout  entier,  quelquefois  même,  elles  débutent  par  les 
fenêtres,  dont   les  parois  ou  les    membranes    se  modifient,    et  très   rapi- 

I    s  maladies  de  l'oreille  et  leur  traitement.  Traduit  par  Potiquet.  Paris,  1890,  p.  222. 
-   Hevue  de  laryngol.  et  olol.  du  D'  Moure.  2  février  1885,  n°  2. 
(5)  lac.  cit.,  p.  164. 
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dément  le  labyrinthe  se  trouve  envahi,  presque  dès  le  début  de  la  maladie. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  fonctionnels  des  deux  formes  que  nous 
venons  de  séparer,  au  point  de  vue  étiologique  et  anatomo-pathologique,  se 
confondent  souvent  (Mitre  eux.  Dans  quelques  cas  en  effet,  si  l'enfant  est 
assez  grand  pour  pouvoir  expliquer  ce  qu'il  éprouve,  il  se  plaint  de  bour- 
donnements ressemblant,  dans  la  forme  adhésive,  au  bruit  de  coquillage, 
du  vent  dans  les  feuilles,  de  bruissement,  d'échappement  de  gaz,  etc.;  et, 
dans  la  forme  scléreuse,  à  des  bruits  de  cascade,  de  chants  d'oiseau,  de 
murmure,  de  cloche,  etc.  Les  bruits  sont  tantôt  passagers  et  variables  dans 
leur  tonalité,  tantôt  au  contraire  ils  sont  continus  et  multiples,  au  point 
qu'ils  se  confondent  les  uns  avec  les  autres,  et  que  le  malade  ne  peut  pas 
nettement  exprimer  quelle  est  la  nature  des  bourdonnements  qu'il  éprouve. 

La  surdité  est  généralement  graduelle,  lente  à  se  produire,  mais  fatale- 
ment progressive;  nous  Lavons  vue,  chez  quelques  enfants  atteints  d'affec- 
tions héréditaires,  survenir  en  quelque  sorte  par  poussée,  à  l'occasion  de 
coryzas  ou  de  catarrhes  naso-pharyngiens,  et,  chaque  fois  que  ces  derniers 
étaient  guéris,  la  diminution  de  l'ouïe  pouvait  être  constatée  directement, 
car  elle  ne  suivait  pas  la  marche  régressive  de  la  cause  qui  l'avait  déter- 
minée. 

Dans  la  forme  sèche  adhésive,  la  surdité  est  généralement  intermit- 
tente, ou  tout  au  moins  plus  marquée  dans  certaines  périodes  de  l'année 
que  dans  d'autres.  Habituellement,  les  enfants  sont  plus  sourds  par  les 
temps  humides,  et,  au  contraire,  entendent  mieux  par  les  temps  secs 
(chauds  ou  froids). 

Dans  la  forme  scléreuse,  ces  variabilités  dans  l'audition  sont  bien 
moins  considérables.  Toute  irritation  marquée  de  l'arrière-gorge  ou  plutôt 
de  l'arrière-nez  augmente  dans  les  deux  cas  la  diminution  de  l'ouïe,  d'une 
façon  momentanée  en  général. 

Les  vertiges  que  l'on  observe  assez  souvent  chez  les  aduLtes,  dans  la 
forme  scléreuse,  sont  très  rares  chez  les  enfants.  Nous  nous  bornerons  donc 
à  les  signaler  ici.  De  même,  je  n'ai  jamais  constaté  chez  eux  le  pbénomène 
appelé  paracousie1,  et  comme  cette  forme  est  très  mal  connue  et  même  peu 
décrite,  dans  cette  période  de  la  vie,  je  ne  crois  pas  que  les  différents  auristes 
l'aient  signalée  dans  leurs  travaux.  Du  reste,  il  n'est  pas  toujours  facile  d'ob- 
tenir des  enfants  des  réponses  bien  nettes  et  une  observation  suffisante  d'eux- 
mêmes,  pour  leur  permettre  d'observer  ce  phénomène  si  fréquent  dans  la 
sclérose  des  adultes. 

Examen  fonctionnel.  —  Si  l'on  pratique  l'examen  fonctionnel  de  l'ouïe, 
on  constate  habituellement  que  la  perception  crânienne  à  la  montre  est 
conservée  dans  toutes  les  parties  du  crâne  (sauf  dans  les  formes  otopiésiques 
graves).  L'acuité  auditive  à  la  montre  est  très  variable,  et  d'autant  plus 
diminuée  que  l'affection  est  elle-même  plus  avancée.  Le  diapason  vertex  se 
latéralisé  d'une  façon  très  nette  du  côté  malade,  si  un  seul  est  atteint,  et  du 
côté  le  plus  sourd  si  les  deux  oreilles  sont  prises;  le  Rinne  est  franchement 


(')  On  désigne  sous  le  nom  de  paracousie  le  phénomène  qui  consiste,  pour  certains  sourds,  à  entendre 
mieux  qu'un  sujet  normal  lorsqu'il  se  trouve  au  milieu  du  bruit. 
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négatif,  à  moins  qu'il  n'existe  des  lésions  nerveuses  débutantes,  ce  qui  est 
assez  rare  chez  les  enfants. 

L'acuité  auditive  pour  les  sons  graves  est  généralement  perdue  de  très 
bonne  heure,  tandis  que  les  sons  aigus  sont  perçus  jusqu'à  leur  extrême 
limite.  Si  Ton  pratique  l'examen  direct  de  l'oreille,  on  constatera  : 

1°  Dans  la  forme  sèche  adhésive,  un  changement  dans  la  courbure  de 
hi  membrane  tympaniquc,  qui  est  ordinairement  déprimée;  de  telle  sorte 
que  le  manche  du  marteau  porté  en  arrière  apparaît  en  raccourci,  ce  qui  fait 
saillir  plus  ou  moins  son  apophyse  externe.  La  membrane  est  souvent  assez 
transparente  pour  qu'on  puisse  apercevoir  des  brides  fibreuses  traversant 
toute  la  caisse  dans  différents  sens  et  immobilisant  certaines  de  ses  parties 
ainsi  qu"il  est  facile  de  le  constater  à  l'aide  du  spéculum  pneumatique  (voir 
p.  130)  qu'il  faut  toujours  employer  dans  ces  cas  pour  reconnaître  le  degré 
de  mobilité  de  la  membrane  tympaniquc  et  de  la  chaîne  elle-même. 

Souvent  on  trouve  à  la  surface  du  tympan  des  dépôts  blanchâtres, 
circulaires  ou  oblongs,  qui  sont  de  véritables  dépôts  calcaires.  Il  n'est  pas 
rare  que  le  tympan  soit  assez  mince  et  assez  déprimé  pour  que  l'on  puisse 
voir  au  travers  toutes  les  anfraetuosités  de  la  caisse,  la  grande  branche  de 
l'enclume  et  la  tète  de  rétrier  venant  faire  saillie  en  quelque  sorte  à  travers 
cette  pellicule  membraneuse.  Il  va  sans  dire  qu'au  lieu  de  conserver  sa 
teinte  opaline  et  régulière  la  membrane  tympanique  devient  plus  ou  moins 
sombre,  partiellement  opaque,  et  que  le  triangle  lumineux  est  souvent 
modifié  connue  aspect  et  comme  situation. 

Dans  la  forme  scléreuse  au  contraire,  l'aspect  de  la  membrane  pourra 
être  normal.  Elle  est  cependant  épaissie  dans  quelques  cas,  ou  atrophiée 
dans  d'autres,  au  point  de  ressembler  à  une  véritable  pelure  d'oignon  lais- 
sant apercevoir  aisément  toutes  les  saillies  et  anfraetuosités  de  la  caisse; 
le  manche  du  marteau  et  le  triangle  lumineux  ont  conservé  leurs  positions 
respectives,  et,  si  l'on  se  bornait  à  faire  un  examen  direct,  on  pourrait  con- 
sidérer l'oreille  comme  étant  tout  à  fait  normale.  Seul  le  spéculum  pneu- 
matique permet  quelquefois  de  reconnaître  une  immobilisation  plus  ou 
inoins  complète  de  la  chaîne  des  osselets.  Toutefois  cette  dernière  peut  être 
mobile  et  Ton  est  forcé  d'admettre  qu'il  s'agit  alors  de  lésions  occupant  la 
paroi  labyrinthique  de  la  caisse  et,  en  particulier,  le  pourtour  de  la  fenêtre 
ovale,  ou  même  la  membrane  ronde,  qui  échappent  à  notre  regard.  Les 
Formes  de  sclérose  grave  sont  relativement  rares  chez  les  enfants,  et  je  ne 
crois  pas  que  Ton  ait  signalé  chez  eux  l'ossification  du  pourtour  de  la  fenêtre 
ovale  ou  même  des  altérations  de  la  membrane  ronde,  comme  Politzer,  en 
particulier,  en  a  décrit  chez  les  adultes. 

11  n'est  pas  rare  de  voir,  à  travers  le  tympan,  la  paroi  de  la  caisse  rouge, 
byperémiée,  être  le  siège  d'une  congestion  assez  intense.  Je  considère  avec 
Politzer1  cet  état  comme  étant  d'un  pronostic  grave,  parce  que  je  l'ai  observé 
surtout  dans  les  formes  héréditaires  à  marche  rapide.  Il  m'a  paru  également 
être  plus  fréquent  chez  les  jeunes  tilles  que  chez  les  garçons  et  s'accentuer 
particulièrement  chez  elles  aux  périodes  menstruelles. 

(1)  PoLiTzr.n.   Traité  des  maladies  de  l'oreille.  Traduction  française.  Paris  1881,  p.  313. 
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Marche.  Durée.  Terminaison.  —  La  marche  de  l'otite  sèche  adhésive 
est,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  habituellement  intermittente,  et  si  le 
traitement  local  actif  était  l'ait  d'assez  bonne  heure,  on  pourrait  souvent 
enrayer  la  surdité  et  guérir  les  petits  malades.  Malheureusement,  on  n'est 
généralement  consulté  que  lorsque  la  surdité  est  déjà  très  avancée,  et  que 
les  lésions  de  la  caisse  sont  elles-mêmes  impossibles  à  supprimer.  Dans  la 
sclérose  au  contraire,  la  marche  est  habituellement  lente,  mais  elle  est  mal- 
heureusement progressive,  et  cela,  souvent  en  dépit  de  tous  les  traitements. 
On  peut  même  dire  que  lorsque  la  sclérose  débute  dans  l'enfance,  il  y  a  bien 
des  chances  pour  que,  vers  l'âge  de  18  ou  20  ans,  la  surdité  soit  déjà  très 
prononcée,  malgré  le  traitement  le  mieux  appliqué  et  le  plus  régulièrement 
suivi.  La  durée  de  ces  deux  formes  peut  donc  être  considérée  comme  étant 
indéfinie.  Elles  conduisent  toutes  deux  à  la  cophose  à  peu  près  inévitable, 
surtout  dans  la  forme  interstitielle. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  habituellement  facile  à  faire  parl'anam- 
nèse,  les  parents  racontant  en  effet  que  leurs  enfants  sont  sourds  depuis  un 
certain  temps,  que  cette  surdité  s'aggrave  graduellement. 

Seule,  la  forme  sèche  ou  adhésive  pourrait  être  confondue  avec  des 
synéchies  cicatricielles,  résultat  d'une  otorrhée  cicatrisée;  mais  habituelle- 
ment, dans  cette  forme,  on  rencontre  sur  la  membrane  tympanique  des 
traces  de  perforation  au  niveau  desquelles  se  sont  faites  surtout  les  adhé- 
rences, et,  très  souvent  même,  il  existe  encore  des  pertes  de  substance  qui 
mettent  bien  vite  sur  la  voie  du  diagnostic.  Dans  un  cas  douteux,  l'interro- 
gatoire du  malade,  l'existence  d'un  écoulement  antérieur,  permettront  de 
fixer  le  diagnostic;  du  reste,  l'erreur  ne  serait  pas  grave,  puisque  le  même 
traitement  serait  applicable  dans  les  deux  cas. 

La  sclérose,  au  contraire,  pourrait  au  premier  aspect  passer  inaperçue, 
étant  donnée  l'intégrité  apparente  de  la  membrane  du  tympan,  de  la  chaîne 
et  de  la  caisse.  Mais  l'examen  fonctionnel  de  l'oreille,  la  marche  de  la  mala- 
die, l'existence  de  bourdonnements,  l'hérédité  habituelle  en  pareil  cas,  per- 
mettront bien  vite  de  lever  tous  les  doutes,  car  l'on  a  moins  à  compter,  à 
cet  âge,  avec  la  simulation  au  contraire  possible  chez  l'adulte,  dans  cer- 
taines conditions. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est,  à  mon  sens,  beaucoup  moins  grave, 
dans  la  forme  sèche  ou  adhésive,  si  elle  est  traitée  d'assez  bonne  heure,  que, 
dans  la  forme  scléreuse.  Très  souvent,  en  effet,  il  suffit  de  traiter  la  cause 
ou  les  poussées  qu'elle  provoque,  pour  voir,  sinon  diminuer,  au  moins  s'ar- 
rêter l'affection,  qui  se  modifie  ensuite,  sous  l'influence  d'un  traitement 
local. 

Un  critérium  important  est  l'influence  de  la  douche  d'air.  Si  lors  du 
premier  examen  la  pénétration  de  l'air  dans  l'oreille  moyenne  détermine 
une  amélioration  sensible  de  l'ouïe  et  une  diminution  des  bourdonnements, 
on  peut  considérer  le  pronostic  comme  plus  favorable  que  si  l'aération  de  la 
caisse  ne  donne  aucun  résultat.  Il  faut  bien  savoir  cependant  que  chez  les 
enfants,  et  dans  les  formes  scléreuscs  en  particulier,  l'insufflation  produit 
souvent  une  amélioration  de  courte  durée,  et  malgré  ce  résultat  favorable 
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Immédiat  le  pronostic  n'en  reste  pas  moins  grave,  puisque  l'on  voit,  en 
dépit  de  tout  traitement,  la  surdité  augmenter  graduellement,  et,  à  un  moment 
donné,  ne  plus  se  modifier  du  tout  sous  l'influence  de  l'insufflation.  Plusieurs 
t'ois  j'ai  eu  l'occasion  de  soigner  de  petits  scléreux  héréditaires,  qui,  au 
lébut,  semblaient  retirer  un  bénéfice  très  net  de  leur  traitement  et  qui, 
après  quelques  années,  voyaient  leurs  trompes  d'abord  obstruées  devenir 
perméables  et  néanmoins  leur  surdité  augmenter.  La  diminution  du  bruit, 
sous  l'influence  de  l'aspiration  avec  la  poire  ou  avec  le  spéculum  de  Siegle, 
rend  en  général  le  pronostic  plus  favorable.  Il  en  est  de  même  de  l'exis- 
tence d'une  lésion  nasale  ou  naso-pharyngienne. 

Traitement.  —  D'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  le  traitement  de 
la  forme  adhésive  devra  surtout  être  nasal  et  naso-pharyngien.  Autrefois,  on 
avait  attribué  une  importance  considérable  à  l'hypertrophie  des  amygdales 
lune, îles  et,  en  général,  aux  inflammations  chroniques  de  l'arrière-gorge, 
sur  la  production  de  ces  surdités  infantiles,  mais  depuis  que  l'anatomie 
pathologique  (\e^  fosses  nasales  a  été  mieux  exposée  grâce  à  des  examens 
plus  sérieux,  plus  méthodiques  et  plus  approfondis,  nous  savons  que  le  rôle 
de  l'arrière-gorge  peut  être  considéré  comme  absolument  minime,  tandis 
que  celui  du  nasopharynx  est  au  contraire  considérable. 

Une  fois  cette  région  en  bon  état  le  traitement  local  devra  consister 
surtout  en  douches  d'air  qui  seront  faites,  suivant  les  cas,  avec  la  poire  de 
Politzer,  ou,  de  préférence,  avec  le  cathéter.  Si  l'opérateur  est  assez  habile 
[tourne  pas  rendre  son  insufflation  avec  la  sonde  douloureuse,  il  peut  consi- 
dérer que  le  cathétérisme  chez  l'enfant  est  tout  aussi  simple  et  tout  aussi 
facile  que  chez  l'adulte.  A  la  condition  expresse  de  ne  pas  provoquer  de 
douleur,  il  sera  toujours  possible  d'user  de  ce  moyen  de  traitement.  L'insuf- 
flation avec  la  sonde  a  l'avantage  .  énorme  de  permettre  à  l'opérateur  de 
graduer  à  volonté  l'effet  de  la  pression  de  l'air  envoyé  dans  l'oreille,  et  de 
limiter  exactement  l'action  de  celte  douche  à  une  seule  caisse,  ou  d'une 
fn  nu  inégale  aux  deux  oreilles,  si  les  deux  sont  inégalement  atteintes. 

Le  procédé  de  Politzer,  au  contraire,  a  l'inconvénient  grave  de  faire 
pénétrer  brusquement  l'air  dans  les  deux  oreilles  moyennes  en  même  temps, 
et,  tout  en  étant  utile  à  l'une  d'elles,  d'être  nuisible  à  l'autre.  Néanmoins  ce 
procédé  nous  rend  des  services  précieux,  chez  certains  enfants  indociles  ou 
rebelles  à  un  traitement  plus  actif;  il  est  également  utile  lorsque  le  praticien 
n'a  | >.is  l'habitude  de  manier  le  cathéter.  Dans  ces  cas,  il  vaut  mieux  encore 
Employer  le  procédé  de  Politzer  ou  ses  dérivés,  car  la  sonde,  introduite  par 
■ne  main  dure  ou  maladroite,  pourrait  produire  du  côté  des  orifices  tubaires 
des  lésions  irrémédiables,  venant  compliquer  celles  existant  déjà. 

Suivant  les  cas,  on  a  conseillé  d'insuffler  dans  les  oreilles,  tantôt  de  l'air 
sec,  tantôt  de  l'air  humide,  sous  forme  de  vapeurs  simples,  ou  médicamen- 
teuse. D'autres  fois,  au  contraire,  on  insuffle  de  l'air  contenant  en  suspen- 
sion des  substances  irritantes,  au  nombre  desquelles  l'iode  et  le  chlorhydrate 
d'ammoniaque  semblent  occuper  le  premier  rang.  Dans  la  forme  sèche  et 
■dhésive  la  douche  d'air  et  la  libération  dv^  trompes  suffisent  en  général 
pour  améliorer  le  malade,  et  quelquefois  même  le  guérir. 
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Dans  la  forme  scléreuse,  on  n'a  pas  trouvé,  jusqu'à  ce  jour,  de  traitement 
spécifique  dans  lequel  on  puisse  avoir  une  confiance  absolue. 

Le  massage  du  tympan,  à  l'aide  d'une  poire  en  caoutchouc  qui  comprime 
et  décomprime  lentement  l'air  du  conduit,  attire  et  repousse  successivement  la 
membrane  tympanique  et  les  osselets  qui  y  sont  enchâssés,  constitue  également 
un  moyen  thérapeutique,  surtout  employé  chez  les  adultes,  et  difficile  à  appli- 
quer régulièrement  aux  enfants.  Cependant,  dans  un  cas  grave,  on  pourrait 
en  recommander  l'emploi.  Ce  qu'il  faut  avant  tout,  c'est  de  ne  pas  augmenter, 
par  un  traitement  intempestif  ou  trop  énergique,  la  lésion  auriculaire 
cause  de  la  surdité.  C'est  ainsi  que  les  insufflations  dans  la  caisse,  ou  les 
massages  faits  dune  façon  trop  violente  et  trop  souvent  répétée  peuvent  avoir 
l'inconvénient  grave  de  rendre  flaccide  la  membrane  tympanique,  et  par 
conséquent  de  substituer  à  une  dépression  ou  à  une  rigidité  existante  une 
voussure  tout  aussi  préjudiciable  à  l'ouïe  que  l'était  la  lésion  initiale. 
11  est  donc  important  de  ne  pas  prescrire  ou  faire  des  douches  d'air  conti- 
nuées d'une  manière  empirique,  sans  en  surveiller  les  effets,  en  examinant 
de  temps  à  autre  le  tympan.  Une  saillie  trop  considérable  de  celui-ci  après 
l'insufflation  sera  une  indication  formelle  pour  suspendre,  momentanément 
au  moins,  le  traitement  local  actif,  que  l'on  ne  reprendra  ensuite  que  de 
loin  en  loin,  en  surveillant  toujours  les  effets  qu'il  produit. 

C'est  principalement  dans  les  cas  où  l'insufflation  améliore  l'audition 
que  l'on  est  tenté  de  dépasser  le  but,  en  employant  trop  souvent  ou  trop 
fortement  ce  moyen  thérapeutique.  Lorsque  cet  accident  survient,  le  seul 
remède  est  de  faire  une  résection  de  la  membrane  dilatée  (myringodectomie 
partielle  ou  totale),  susceptible  de  parer  aux  accidents  que  nous  venons  de 
signaler.  Certains  auteurs,  Urbantschitsch  en  particulier,  préconisent  le  bou- 
girage  de  la  trompe,  dans  le  but  de  dilater  cette  dernière  et  de  faciliter  la 
pénétration  de  l'air.  Ils  emploient  même  cette  méthode  comme  une  sorte  de 
massage  de  la  trompe  d'Eustache,  et,  au  dire  de  ces  auteurs,  ce  traitement 
produirait  les  meilleurs  effets  sur  les  bourdonnements  et  sur  l'audit  ion. 
J'avoue  ne  pas  avoir  constaté  les  améliorations  signalées,  sauf  dans  les  cas 
où  le  conduit  tubaire  était  nettement  rétréci  et  avait  besoin  d'être  dilaté. 

Dans  la  sclérose,  au  contraire,  les  trompes  sont  suffisamment  larges  et 
perméables  pour  qu'il  n'y  ait  rien  à  espérer  d'un  pareil  traitement,  souvent 
dangereux  dans  les  mains  de  quelques  opérateurs  (emphysème,  etc.). 

En  dehors  du  traitement  médical,  on  a  préconisé  depuis  déjà  bien  long- 
temps un  certain  nombre  de  traitements  chirurgicaux,  que  nous  ne  ferons 
<pie  signaler,  pour  ne  pas  trop  sortir  du  cadre  que  nous  nous  sommes  tracé. 
Ce  sont,  d'abord,  la  myringotomie  ou  simple  perforation  de  la  membrane 
tympanique  que  l'on  a  généralement  beaucoup  de  peine  à  maintenir  béante; 
et  il  y  a  déjà  bien  des  années  que  Bonnafond,  et  avec  lui  d'autres  praticiens, 
avaient  proposé  l'introduction  d'oeillets  métalliques  ou  autres  dans  la  per- 
foration, pour  tâcher  de  la  maintenir  ouverte.  La  myringodectomie,  ou 
ablation  d'une  partie  du  tympan,  que  l'on  pratique  de  préférence  aujour- 
d'hui, à  l'aide  du  galvano-cautère,  offre  les  mêmes  inconvénients  que 
l'opération  précédente.  C'est  quelquefois  après  deux  ou  trois  interventions 
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un  peu  larges  que  l'on  peut  arriver  à  maintenir  béante  la  perforation  ainsi 
créée.  La  plicotomie,  ou  section  du  pli  postérieur  de  la  membrane  tympa- 
nique,  la  ténotomie  du  muscle  tenseur  du  tympan,  surtout  préconisée  par 
Webei'-Liel,  Miot,  Kessel,  etc.,  ou  même  du  muscle  de  l'étrier,  ne  semblent 
Bas,  jusqu'à  ce  jour,  avoir  donné  les  résultais  auxquels  on  était  en  droit  de 
l'attendre,  et  ne  sont  guère  entrés  dans  la  pratique  courante.  De  même 
la  section  des  brides  adhésives,  la  mobilisation  de  l'étrier  nous  paraissent 
;i\nii  à  leur  actif  bien  peu  de  guérisons  définitives.  Je  ne  parlerai  que  pour 
mémoire  de  l'ablation  du  tympan  et  des  osselets  (Kessel,  Miot,  etc.),  car 
toutes  ces  interventions  sont  généralement  pratiquées  chez  des  adolescents 
ou  des  adultes,  et  très  exceptionnellement  chez  l'enfant.  11  va  sans  dire  que 
le  traitement  général  sera  appliqué  suivant  les  indications  de  chaque  sujet; 
ici  encore,  d'une  façon  générale,  l'air  de  la  mer  ne  convient  pas  aux  enfants 
sourds.  Souvent,  sous  cette  influence,  leur  affection  auriculaire  s'aggrave  et 
leur  surdité  fait  des  progrès  irrémédiables.  Au  contraire,  le  traitement 
hydro-minéral,  dans  une  station  adéquate  à  l'état  général  de  l'enfant,  pourra, 
dans  certains  cas,  être  favorable  à  l'état  de  ses  oreilles. 

III.   —  Forme  purulente  chronique,  otorrhée 

Les  suppurations  chroniques  de  la  caisse  comptent  parmi  les  maladies 
les  plus  importantes  de  l'oreille  moyenne  chez  l'enfant,  non  seulement  à 
Muse  de  leur  fréquence  et  de  la  diminution  de  l'ouïe  qui  "en  résulte,  niais 
surtout  en  raison  des  complications  graves  qu'elles  déterminent.  Ici,  en  effet, 
ainsi  que  le  dit  Politzer1,  non  seulement  la  membrane  tympanique  est 
altérée  dans  sa  structure,  perforée  ou  détruite,  mais  les  parois  osseuses  de 
la  caisse,  les  cavités  annexes  de  l'oreille,  le  labyrinthe,  le  conduit  auditif 
lui-même  peuvent  participer  au  processus  inflammatoire, 

Étiologie.  —  La  cause  la  plus  habituelle  de  l'otorrhée  est  sans  contredit 
l'otite  moyenne  suppurée  aiguë,  abandonnée  à  elle-même  ou  traitée  d'une 
manière  insuffisante.  D'autres  fois,  ce  sont  les  conditions  d'existence  du 
malade  qui  favorisent  ce  passage  à  l'état  chronique.  On  l'observe  surtout  dans 
les  fièvres  exanthématiques,  en  particulier  la  rougeole,  la  scarlatine  ou  la 
fièvre  typhoïde.  L'otorrhée  est  aussi  très  commune  chez  les  enfants  por- 
teurs de  végétations  adénoïdes  enflammées  (adénoïdite  chronique),  et  chez 
ceux  qui  sont  débilités,  lymphatiques  ou  dans  de  mauvaises  conditions 
hygiéniques  générales. 

Symptômes.  —  Le  symptôme  fonctionnel  le  plus  important  consiste 
dans  1  écoulement,  par  le  conduit,  d'un  liquide  tantôt  séro  ou  muco-puru- 
fent,  d'autres  fois  franelieinenl  purulent  ou  sanieux.  Il  n'est  pas  rare  que 
•'■l'étions  qui  s'écoulent  de  l'oreille  contiennent  des  masses  épidermiques 
blanchâtres  formant  des  sortes  de  grumeaux  qui  nagent  dans  l'eau  après  le 
nettoyage  de  la  caisse  et  du  conduit.  Très  abondante  dans  quelques  cas,  la 
sécrétion  est   dans   d'autres  beaucoup   moins  considérable,   et  il    n'est  pas 

(*)  Luc.  cit.,  p.  373. 
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rare,  dans  ces  cas.  qu'elle  répande  une  odeur  extrêmement  fétide,  que  l'on 
peut  même  sentir  à  distance.  C'est  une  odeur  tout  à  fait  putride  sui  generi*$ 
et  1res  pénétrante,  que  Ton  a  comparée  à  celle  du  fromage  putréfié;  à  son 
contact,  les  stylets  d'argent  ou  les  spéculums  de  même  métal  se  colorent 
en  brun,  par  production  d'hydrogène  sulfuré.  Si  la  sécrétion  passe  par  la 
trompe  pour  tomber  dans  le  pharynx,  elle  peut  incommoder  parfois  les 
enfants  ef  rendre  leur  haleine  fétide. 

Suivant  que  la  lésion  occupe  telle  ou  telle  partie  de  l'oreille  moyenne  et 
qu'elle  est  plus  ou  moins  étendue  et  profonde,  on  peut  noter  une  diminu- 
tion marquée  et  très  appréciable  de  Facilité  auditive.  Les  bourdonnements 
existent  probablement  chez  quelques  enfants,  mais  il  est  rare  qu'ils  se 
plaignent  de  ces  bruits  subjectifs.  L'examen  à  la  montre  révèle  habituelle- 
ment l'intégrité  du  nerf  acoustique  en  donnant  les  signes  très  nets  d'une 
affection  localisée  à  l'appareil  de  transmission  du  son  (voir  page  124),  c'est- 
à-dire  : 

Percep.  cr.  :  Conservée.  Diap.  vertex  :  Localisé  du  côté  malade  ou  le 
plus  atteint,  si  les  deux  oreilles  suppurent.  Rinne  :  Négatif. 

Dans  quelques  formes  cependant  le  labyrinthe  peut  être  détruit  en  partie 
ou  en  totalité  par  nécrose  ou  ostéite,  et  dans  ce  cas  les  réactions  fonction- 
nelles sont  celles  d'une  maladie  de  l'appareil  récepteur  du  son,  c'est-à-dire 
diminution  ou  abolition  de  la  perception  crânienne  à  la  montre,  diapason 
latéralisé  du  côté  sain  ou  le  moins  malade.  Rinne  :  positif. 

Les  douleurs  font  ordinairement  défaut  dans  l'otite  moyenne  suppurée 
chronique.  Lorsqu'elles  apparaissent  elles  sont  l'indice  d'une  rétention  du 
pus  ou  d'une  inflammation  aiguë  venant  se  greffer  sur  la  lésion  déjà 
existante.  Ces  douleurs  doivent  appeler  immédiatement  l'attention  des 
médecins,  parce  qu'elles  peuvent  souvent  être  l'indice  d'une  complication 
commençante.  Nous  passerons  sous  silence  les  troubles  du  goût,  observés  au 
cours  de  l'otite  moyenne  suppurée,  ils  sont  assez  rares  chez  les  enfants  qui 
n'en  font  pas  la  remarque;  lorsqu'ils  existent,  ils  sont  la  conséquence  d  une 
altération  de  la  corde  du  tympan  qui,  on  le  sait,  traverse  la  caisse  d'un 
côté  à  l'autre. 

Examen  objectif.  —  Habituellement,  la  pression  ou  les  mouvements 
imprimés  au  pavillon  ne  sont  nullement  douloureux,  à  moins  qu'il  n'existe, 
en  même  temps  que  l'otorrhée,  une  inflammation  du  conduit  auditif  externe, 
ce  qui  n'est  pas  très  rare  lorsque  la  suppuration  est  abondante  et  déjà 
ancienne.  A  laide  du  spéculum  auris  on  constate  habituellement  dans  le 
conduit  l'existence  de  sécrétions  purulentes  mêlées  à  des  débris  épider- 
miques  d'aspect  grisâtre,  empêchant  l'exploration  de  la  membrane  tympa- 
nique.  Une  fois  ces  produits  de  desquamation  enlevés,  à  l'aide  d'une 
injection  et  du  porte-ouate,  on  peut  alors  se  rendre  compte  des  différentes 
altérations  locales  qui  varient  pour  ainsi  dire  à  l'infini. 

Le  tympan  est  toujours  perforé,  cela  va  sans  dire,  mais  tandis  que  chez 
quelques  malades  la  perte  de  substance  atteint  à  peine  les  dimensions  d'une 
petite  tète  d'épingle,  chez  d'autres  elle  va  jusqu'à  la  suppression  complète 
de  toute  cette   membrane.  La  perforation  occupe  très  souvent  le   segment 
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pntéro-inférieur  limité  à  ce  niveau  par  l'extrémité  du  marteau;  niais  elle 
peut  aussi  être  située  à  la  partie  postérieure  ou  postéro-supérieure,  portion 
lla< vide.  Quelquefois  même,  on  trouve  deux  ou  trois  pertes  de  substance, 
séparées  par  de  petits  tractus  de  tympan  sain.  Il  n'est  pas  très  rare  de  voir 
une  large  ouverture  au  milieu  de  laquelle  le  marteau  pend  en  stalactite. 
D'autres  lois,  eet  osselet  dont  le  manche  a  disparu  ne  se  distingue  plus  que 
par  l'apophyse  externe,  ou  la  tête  mise  à  nu  par  destruction  d'une  partie  du 
ladre  tympanique.  Souvent  très  faciles  à  constater,  parce  qu'elles  se  déta- 
chent très  nettement  en  rouge  sur  une  surface  opaline  ou  blanchâtre,  les 
perforations  peuvent  être  difficiles  à  distinguer,  il  est  même  habituel  de  voir 
les  débutants  ne  pas  se  rendre  compte  d'une  destruction  totale  de  cette  mem- 
brane, (/est  dans  les  perforations  les  plus  grandes  que  le  diagnostic  est 
peut-être  le  plus  difficile  pour  un  œil  peu  exercé  aux  examens  otoscopiques. 
(-liez  un 'grand  nombre  de  malades,  le  tympan  est  simplement  perforé, 


Fig.  i.  —  Différents  aspects  du  tympan  avant  et  après  sa  perforation. 

cl  I  on  aperçoit,  à  travers,  lamuqueusede  la  caisse,  rouge  et  vascularisée,  se 
détachant  en  foncé  sur  la  surface  grisâtre  périphérique;  mais  il  n'est  pas 
Wre  de  trouver  la  perforation  en  partie  ou  même  en  totalité  comblée  et 
même  recouverte  par  dr>  excroissances  fongueuses  venant  de  la  caisse,  de 
l.i  surface  du  tympan  on  (\v<  bords  de  son  cadre;  ces  saillies  peuvent 
prendre   un  volume   assez  considérable  et    mériter  le  nom   de  polypes  de 
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l'oreille,  et.  dans  ces  cas,  venir  faire  saillie  jusqu'à  rentrée  du  méat  auditif. 

Nous  ne  pouvons  pas  décrire  ici  les  différentes  formes  néoplasiques  que 
l'on  observe  sur  le  tympan,  la  caisse,  ou  même  dans  le  conduit  des  vieux 
otorrfaéiques,  mais  nous  devons  accorder  une  mention  toute  spéciale  aux 
perforations  occupant  la  partie  postéro-supérieure  de  la  membrane,  à  cette 
région  désignée  sous  le  nom  de  membrane  de  Scharpnell  qui  correspond  à 
la  parti»4  inférieure  de  la  loge  des  osselets.  Cette  dernière  dont  on  n'aperçoit 
qu'une  partie,  à  l'examen  otoscopique,  a  encore  été  dénommée  attique  par 
les  Américains.  Hartmann  préférerait  le  nom  de  coupole  qui  cependant  n'a 
pas  prévalu  dans  la  science.  A  ce  niveau  se  trouve,  on  le  sait,  l'articulation 
du  marteau  et  de  l'enclume,  une  partie  du  tendon  du  muscle  tenseur  du 
tympan,  et  une  série  de  petites  anfractuosités,  qui  ont  été  décrites  en  parti- 
culier par  Prussak  et  Politzer  (cités  par  Hartmann1).  Kretscbmann  a  même 
signalé  à  ce  niveau  une  cavité  plus  spacieuse  qu'il  désigne  sous  le  nom  de 
loge,  circonscrite  par  le  marteau,  l'enclume  et  l'écaillé  du  temporal.  Une 
perforation  occupant  cette  partie  de  la  membrane  se  trouve  évidemment 
dans  des  conditions  tout  à  fait  particulières  :  d'une  part,  parce  que  l'écoule- 
ment de  la  sécrétion  ne  peut  se  faire  que  par  regorgement,  lorsque  la  caisse 
est  complètement  remplie  ;  dune  autre,  parce  que  le  pus  qui  baigne  constam- 
ment les  osselets  contenus  à  ce  niveau  devient  une  cause  d'infection  et  rend 
très  rebelles  au  traitement  ces  sortes  de  suppurations.  On  sait  en  outre  qu'à 
ce  niveau  se  trouve  l'ouverture  du  canal  tympano-mastoïdien  (adilus  ad 
antrum)  qui  fait  communiquer  la  grande  cellule  mastoïdienne  avec  la  cavité 
tympanique.  Or,  une  lésion  située  dans  cette  région  est  à  la  porte  de  l'apo- 
physe mastoïde,  et  il  faut  bien  peu  de  chose  pour  qu'elle  pénètre  plus  en 
avant  et  aille  infecter  cette  cavité  et  ses  annexes.  D'un  autre  côté,  la  loge  des 
osselets  correspond  par  sa  voûte  à  la  cavité  crânienne,  dont  elle  n'est  séparée, 
chez  l'enfant,  que  par  une  très  mince  cloison  osseuse.  Aussi  les  complica- 
tions méningées  ou  encéphaliques  sont-elles  assez  fréquentes.  C'est  donc 
avec  raison  que  l'on  a  attiré  L'attention  sur  ces  sortes  de  suppurations  attico- 
mastoidiennes  qui  présentent  une  résistance  particulière  au  traitement,  et 
exposent  les  malades  à  toutes  sortes  de  complications  graves;  nous  ver- 
rons un  peu  plus  loin  qu'elles  sont  justiciables  d'un  traitement  assez  spécial. 

Jusqu'à  ces  dernières  années,  le  diagnostic  d'une  perforation  de  la 
membrane  tympanique  se  pratiquait  en  faisant  exécuter  au  malade  l'expé- 
rience de  Yalsava,  pendant  laquelle  on  entendait  un  sifflement  caractéris- 
tique dû  au  passage  de  l'air  à  travers  la  perforation,  mais  on  comprend 
que  ce  signe  puisse  souvent  faire  défaut.  Il  ne  se  produit  en  effet  que 
lorsque  la  perforation  est  assez  petite  pour  que  ses  bords  en  vibrant  pro- 
duisent cette  sorte  de  sifflement.  Aussi  toutes  les  fois  que  la  perte  de 
substance  est  assez  grande  pour  que  l'air  passe  librement,  on  n'entend 
aucune  espèce  de  bruit,  ou  un  simple  susurrement  extrêmement  faible,  peu 
facile  à  percevoir  à  distance.  Si  la  perforation  est  comblée  par  des  sécrétions 
épidermiques,  purulentes  ou  autres,  ou  si  l'orifice  tubaire  de  la  caisse  esj 
obstrué,  le    bruit  de  perforation  n'existera  pas,   et   cependant  elle  pourra 
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exister  souvent,  même  très  considérable.  L'examen  objectif  seul  permettra 
de  constater  le  siège,  la  grandeur  et  la  forme  de  la  perte  de  substance. 
Il  ne  faut  pas  croire  qu'il  soit  toujours  facile  de  faire  le  diagnostic  d'une 
perforation  tympanique,  pas  plus  (pie  de  granulations  existant  à  la  surface 
de  la  caisse,  ou  même  sur  la  membrane  du  tympan.  11  n'est  pas  rare,  eu 
iffet,  de  prendre  pour  la  membrane  la  paroi  interne  de  la  caisse,  ou  bien 
df  considérer  la  saillie  du  promontoire  comme  un  corps  étranger  gênant,  que 
l'on  voudrait  enlever. 

Marche.  Durée.  Terminaison.  —  La  marche  de  l'otorrhée  est  essen- 
tiellement chronique;  habituellement  elle  n'a  aucune  tendance  à  guérir 
d'elle-même,  à  moins  d'avoir  duré  des  mois  et  des  années.  Il  n'est  pas  rare 
de  voir  l'écoulement  persister  pendant  toute  la  vie,  avec  des  périodes  d'arrêt 
et  de  poussées  suppuratives  tantôt  abondantes,  et  tantôt,  au  contraire,  très 
peu  considérables.  Dans  quelques  cas,  la  perforation  une  fois  faite  n'a  aucune 
tendance  à  s'agrandir,  la  sécrétion  s'écoule  chaque  fois  qu'elle  se  produit, 
gans  que  jamais  la  perte  de  substance  soit  plus  considérable  qu'elle  n'était 
.m  début.  D'autres  fois  au  contraire,  non  seulement  la  membrane  tympa- 
nique se  détruit  tout  entière,  mais  les  osselets  s'effondrent,  sont  éliminés 
pur  la  suppuration  ou  restent  en  partie  conservés,  venant  se  souder  entre 
iu\  ou  aux  parois  de  la  caisse,  au  moment  de  la  cicatrisation.  Chez  quelques 
enfants,  à  mesure  que  la  guérison  se  produit,  la  perforation  se  comble, 
remplacée  alors  par  un  dépôt  calcaire  dont  il  est  facile  ensuite  de  con- 
statée l'existence.  Il  n'est  même  pas  rare  de  voir  dans  le  cours  d'otorrhées, 
ayant  duré  plusieurs  années  sans  produire  de  complications,  survenir  tout 
à  coup,  à  l'occasion  d'une  cause  banale,  une  de  ces  inflammations  de  voisi- 
nage qui  aggravent  immédiatement  la  situation  et  peuvent  même  entraîner 
la  mort  en  peu  de  jours.  Ces  faits-là  sont  malheureusement  trop  communs 
elle/,  l'enfant  aussi  bien  que  chez  l'adulte.  Enfin,  certaines  suppurations 
■nciennes  ne  demandent  pour  ainsi  dire  qu'à  guérir.  11  suffit,  en  effet,  de 
faire  un  simple  traitement  de  propreté  pour  voir  la  lésion  disparaître  et  la 
cicatrisation  survenir  rapidement.  D'autres  otorrhées,  au  contraire,  sont 
beaucoup  plus  rebelles  et  exigent  un  traitement  plus  prolongé.  Lorsque 
1  écoulement  est  tari,  soit  spontanément,  soit  par  le  fait  du  traitement,  il 
est  généralement  facile  d'en  retrouver  les  traces,  même  si  la  perte  de  sub- 
stance a  été  comblée  par  un  tissu  cicatriciel.  L'examen  otoscopique  révèle 
alors  1  existence  de  synéchies  plus  ou  moins  vicieuses,  soudant  la  mem- 
brane fibreuse  de  nouvelle  formation  aux  différentes  parties  de  la  caisse, 
«»ii  toute  une  série  de  tractus  fibreux  réunissant  les  osselets  entre  eux  et  les 
immobilisant  au  milieu  d'un  tissu  cicatriciel,  altérant  ainsi  la  fonction  audi- 
tive. Nous  ne  pouvons  décrire  ici  les  formes  de  cicatrices  libres  ou  adhérentes, 
que  I  on  observe  à  la  suite  de  la  guérison  de  l'otorrhée;  elles  sont  exlrèine- 
uienl  variables  et  parfois  très  difficiles  à  reconnaître  à  l'examen  direct.  Ces 
différentes  altérations  ont  été  l'objet  d'une  étude  très  détaillée  de  la  part  de 
Politzer,  qui  a  reproduit  dans  son  traité  dv^  ligures  extrêmement  exactes  cl 
■Onnanl  une  idée  très  nette  des  principaux  processus  adhésifs  cicatriciels  '. 
i  li/.i.i;.  Traité  des  maladies  de  l'oreille.  Traduction  française.  Paris,  1884,  p.  598  et  suiv. 
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On  peut  même  voir,  dans  certains  cas,  la  caisse  tout  entière  remplie 
par  un  tissu  fibreux  cicatriciel  supprimant  à  jamais  cette  cavité,  et  avec  elle 
les  osselets  qu'elle  contient.  De  même  on  observe  des  obstructions  cicatri- 
cielles de  l'orifice  tubairc  de  la  caisse,  ou  des  altérations  plus  ou  moins 
considérables  portant  sur  le  pourtour  des  fenêtres  ronde  ou  ovale. 

Complications.  —  1°  Polypes.  —  Nous  avons  déjà  fait  allusion  un  peu 
plus  haut,  aux  granulations  fongueuses  qui  se  développent  dans  quelques 
oreilles  au  cours  de  suppurations  chroniques.  Lorsqu'une  de  ces  fongositésa 
pris  un  développement  considérable,  qu'elle  est  pédiculée  et  a  grossi  au  point 
de  venir  faire  saillie  dans  le  conduit,  ou  même  jusqu'à  l'entrée  du  méat, 
elle  prend  alors  le  nom  de  polype.  Ces  derniers  s'implantent  habituellement 
par  un  pédicule  assez  mince  et  plus  ou  moins  grêle,  dans  l'intérieur  de  la 
caisse,  faisant  saillie  à  travers  une  petite  perforation,  ou  bien  ils  prennent 
leur  insertion  sur  les  bords  du  cadre  tympanique.  Ces  sortes  de  productions 
polypoïdes  s'accompagnent  en  général  de  granulations  fongueuses,  indice 
d'une  ostéite  localisée  ou  diffuse.  Elles  suffisent  souvent  à  elles  seules 
pour  entretenir  la  suppuration  de  la  caisse  ;  saignant  au  moindre  contact, 
elles  deviennent  le  point  de  départ  d'otorragies  spontanées,  ou  provoquées 
par  les  nettoyages  de  l'oreille  ;  elles  occasionnent  enfin  de  graves  compli- 
cations, en  empêchant,  lorsqu'elles  sont  volumineuses,  l'écoulement  du  pus 
au  dehors  et  par  conséquent  en  favorisant  sa  rétention. 

2°  Chûlestéatomes.  —  Dans  d'autres  cas,  on  voit  se  produire  dans  une 
région  annexe  (aditus  ad  anlrum,  loge  des  osselets,  apophyse  mastoïde,  etc.) 
des  sécrétions  grumeleuses,  caséeuses  ou  même  de  véritables  tumeurs, 
consistant  en  des  masses  sphériques  formées  de  produits  épidermiques 
imbriqués  les  uns  au-dessus  des  autres,  par  couches  concentriques,  à  la 
manière  d'un  oignon.  On  leur  a  donné  le  nom  de  cholestéatomes.  Ils  recon- 
naissent ordinairement  pour  cause  une  greffe  épidermique  se  faisant  dans 
une  partie  de  l'oreille  moyenne,  et  devenant  le  point  de  départ  d'une  néo- 
plasie  n'ayant  aucune  tendance  à  s'éliminer  complètement  d'elle-même, 
mais  au  contraire  creusant  une  cavité  de  plus  en  plus  spacieuse  et  détrui- 
sant au-devant  d'elle  le  tissu  osseux  qui  l'entoure.  Très  souvent,  à  la  suite 
d'une  injection  ou  d'un  nettoyage  bien  fait,  les  malades  rejettent  de  ces 
matières  épidermiques  agglomérées,  qui  ne  tardent  pas  à  se  reproduire  à 
nouveau,  pour  s'éliminer  ensuite  sous  l'influence  de  la  même  cause,  mais 
habituellement,  au  moment  où  va  se  faire  l'élimination,  apparaissent  des 
phénomènes  douloureux,  des  maux  de  tête,  des  vertiges,  de  la  fièvre  même, 
signes  d'une  complication.  Ces  sortes  d'accumulations  constituent  pour  ainsi 
dire  une  maladie  à  part  dans  l'otorrhée,  elles  méritent  d'appeler  sérieuse- 
ment l'attention  des  praticiens,  parce  qu'elles  exigent,  pour  être  guéries,  un 
traitement  énergique  et  tout  à  fait  spécial.  11  n'est  pas  rare,  en  effet,  de  voir 
les  produits  cholestéatomateux  perforer  soit  la  paroi  postérieure  du  conduit 
osseux  et  s'éliminer  par  l'intérieur  de  ce  canal,  tandis  que  d'autres  fois  ils 
détruisent  l'os  au-devant  d'eux,  vers  la  base  du  rocher,  le  toit  du  tympan 
ou  le  sinus  latéral,  amenant  ainsi  une  terminaison  Maie,  par  méningite, 
abcès  cérébral  ou  thrombose  du  sinus. 
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Nous  avons  eu  l'occasion  d'opérer  un  certain  nombre  de  malades  chez 
lesquels  le  toit  de  l'antre  et  sa  partie  postérieure  avaient  été  détruits,  au 

point  (jue  la  tumeur  faisait  saillie  au-dessous  des  méninges  qui  étaient,  à  ce 
niveau  granuleuses  et  localement  irritées  (méningites  localisées).  Aussi, 
lorsqu'un  malade  rejette,  à  la  suite  d'injections  ou  de  lavages  quelconques  de 
l'oreille,  des  grumeaux  caséeux  et  surtout  des  lambeaux  d'épiderme  d'un 
gris  pâle  jaunâtre,  fétide  généralement,  faut-il  songer  à  la  présence  de  ces 
ftéoplasies  cholestéatomateuses  et  les  traiter  de  la  manière  que  nous  indi- 
querons plus  loin. 

o°  Carie.  Nécrose.  —  Une  des  complications  fréquentes  de  certaines 
otorrhées  infantiles  est  la  carie  ou  la  nécrose  atteignant  soit  le  labyrinthe, 
soit,  plus  habituellement,  la  région  mastoïdienne  et  ses  annexes.  Dans  ces 
on  voit  se  former  d'immenses  séquestres  répandant  rôdeur  fétide  bien 
mine,  en  dépit  de  toutes  les  injections,  et  si  Ton  n'intervient  pas  assez 
ile,  on  peut  voir  survenir  à  la  suite  de  ces  lésions  osseuses  les  complica- 
tions les  plus  graves,  telles  que  l'érosion  de  la  jugulaire  ou  de  la  carotide 
interne,  par  destruction  des  parois  inférieure  ou  antérieure  de  la  caisse. 
Les  ulcérations  carotidiennes  sont  de  toutes  Jes  plus  rares,  ainsi 
qu'il  est  facile  de  le  comprendre,  si  l'on  a  présente  à  l'esprit  la  situation  du 
canal  osseux  qui  contient  cette  artère.  Les  paralysies  faciales  au  contraire, 
par  névrite  ou  compression  de  ce  nerf  au  niveau  du  canal  de  Fallope,  sont 
assez  communes,  et,  lorsqu'elles  se  produisent,  elles  constituent  une  indi- 
cation formelle  pour  intervenir  par  l'un  des  procédés  que  nous  indiquerons 
plus  loin.  C'est  surtout  dans  les  otorrhées  infectieuses  survenant  à  la  suite 
de  fièvres  exanthématiques  ou  chez  des  enfants  débiles  et  délicats  (scrofule, 
tuberculose)  que  l'on  voit  apparaître  ces  diverses  altérations  osseuses.  La 
présence  de  séquestres  ou  de  lésions  osseuses  se  traduit  en  général  par  la 
fétidité  de  la  suppuration,  par  son  aspect  sanieux,  séro-sanguinolent,  par 
l'existence  de  fongosités  repullulant  sans  cesse,  malgré  leur  ablation  ou  leur 
cautérisation;  par  l'affaissement  ou  la  voussure  de  la  partie  postéro-supé- 
rieure  du  conduit  osseux,  souvent  même  par  l'élimination  de  petits  séques- 
tres, à  la  suite  de  lavages,  et  enfin,  dans  quelques  cas,  par  l'existence  autour 
du  pavillon  de  trajets  fistuleux  au  fond  desquels  le  stylet  révèle  les  altérations 
de  I  os  qui  en  sont  la  cause.  Lorsqu'on  rencontre  ces  orifices  fistuleux  en 
arrière  du  pavillon  ou  au  niveau  de  l'apophyse,  on  peut  être  certain  qu'ils 
mènent  vers  une  collection  purulente  fongueuse  autour  ou  au-dessous  de 
laquelle  existe  un  point  de  nécrose  ou  de  carie  osseuse.  Souvent,  dans  ces 
cas,  les  ganglions  rétro-auriculaires  ou  de  la  nuque  sont  plus  ou  moins  tumé- 
lés  et  douloureux.  Les  ostéites  de  la  caisse,  de  l'antre  ou  de  leurs  annexes, 
au  cours  de  l'otorrhée  infantile,  sont  une  des  complications  les  plus  fré- 
quentes et  auxquelles  il  faut  toujours  songer  en  présence  d'une  otorrhée 
résistant  aux  traitements  médicaux  habituels.  Il  faut  se  rappeler  aussi  que, 
chez  les  enfants,  les  cellules  mastoïdiennes  existent  peu  encore,  tandis  que 
l'antre  forme  une  cavité  relativement  volumineuse,  qui  se  trouve  en  rapport 
intime  avec  le  cerveau,  à  la  partie  supérieure;  avec  le  sinus  en  arrière,  et 
en  avanl  avec  la  caisse. 
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4?  Méningite.  —  Si  Ton  se  rappelle  ce  que  nous  avons  dit  à  propos  de  la 
constitution  anatomique  de  l'oreille  des  enfants,  c'est-à-dire  que  les  fissures 
pétro-squameuses  ont  une  communication  directe,  à  travers  la  voûte  de  la 
caisse,  avec  la  dure-mère,  on  comprendra  très  bien  qu'une  phlegmasie  sup- 
purative  de  cette  région  puisse  facilement  se  communiquer  à  l'intérieur  du 
crâne  et  amener  des  complications  méningées.  Le  fait  est  assez  fréquent 
pour  que  de  Troeltsch1  dise  que,  lorsque  à  l'autopsie  d'un  enfant  on  constaj 
l'existence  d'une  pachyméningite  de  la  convexité  ou  de  la  base  du  crâne,  on 
ne  doit  jamais  négliger  d'ouvrir  la  voûte  de  la  caisse,  le  conduit  auditif 
interne  et  le  canal  du  facial.  En  ouvrant  ces  parties  vers  le  haut,  à  laide 
de  pinces  ou  de  gouges,  très  souvent  on  découvre  que  l'inflammation  des 
méninges  a  été  la  conséquence  d'une  otite  moyenne  suppurée.  Il  faut  bien 
remarquer,  en  outre,  que  non  seulement  la  dure-mère  est  en  rapport  avec 
l'oreille,  par  la  fissure  à  laquelle  nous  avons  fait  allusion,  mais  que  les  nerfs 
facial  et  auditif  pénètrent  dans  l'intérieur  du  rocher  (conduit  auditif  interne) 
avec  un  prolongement  de  la  dure-mère,  très  rapproché  de  la  caisse,  puisqu'il 
n'en  est  séparé  que  par  les  cavités  du  labyrinthe,  le  limaçon  et  le  vestibule. 
Le  facial  pourrait  lui  aussi  servir  de  fil  conducteur  à  l'inflammation,  mais 
dans  ces  cas  il  sera  de  règle  d'observer  une  paralysie  des  muscles  de  la  face, 
précédant  la  méningite  qui  revêt  alors  ses  caractères  cliniques  habituels. 

5°  Phlébite.  Thrombose.  Septicémie.  —  On  connaît  les  rapports  intimes 
qui  unissent  le  système  vasculaire  intra-crànien  avec  la  circulation  périphé- 
rique du  crâne  ou  de  l'apophyse  mastoïde.  Chez  l'enfant,  en  particulier,  les 
veines  diploïques  du  temporal  se  jettent  dans  les  sinus  de  la  dure-mère  (sinus 
transverse  et  pétro-supérieur)  ;  d'autre  part,  les  veines  émissaires  partant  des 
sinus  vont  s'anastomoser  avec  les  veines  externes  de  la  tète,  aussi  ne  faut-il 
pas  s'étonner  de  voir  les  suppurations  de  cette  région  infecter  facilement  les 
gros  vaisseaux  veineux  puis  vicier  la  masse  entière  du  sang  par  l'intermé- 
diaire de  la  veine  jugulaire.  Ces  complications  se  traduisent  habituellement 
ou  par  une  inflammation  des  parois  des  sinus  (phlébite),  par  une  thrombose 
ou  des  accidents  généraux  d'infection  purulente  (abcès  métastatique,  infarc 
tus,  pyoémie). 

Ce  n'est  pas  la  voie  vasculaire  seule  qui  permet  l'infection  des  gros 
vaisseaux  situés  autour  de  l'oreille,  ces  derniers  peuvent  encore  s'enflammer 
directement  par  propagation  de  la  suppuration  à  travers  la  paroi  postérieure 
de  l'antre  mastoïdien  ou  par  l'intermédiaire  des  méninges  elles-mêmes. 
C'est  ordinairement  le  sinus  latéral  qui  est  le  premier  et  le  plus  souvent 
atteint;  les  symptômes  dune  pareille  complication  ne  sont  pas  toujours 
assez  nets  pour  que  l'on  puisse  d'emblée  porter  un  diagnostic  précis.  En 
effet,  si  habituellement  les  douleurs  sont  très  vives  et  localisées  dans  le  côté 
atteint,  si  l'on  trouve  parfois,  lorsqu'il  se  fait  de  la  thrombose  inflamma- 
toire, un  cordon  induré  et  œdémateux  le  long  du  sterno-mastoïdien  au 
niveau  de  la  veine  jugulaire,  si  ce  cordon  induré  est  douloureux  à  la  pres- 
sion, s'il  existe  de  l'œdème  inflammatoire  au  niveau  de  l'apophyse  mastoïde, 
par  obstruction  de  la  veine  mastoïdienne,  si  l'on  observe  dans  quelques  cas 
1    Les  maladies  die  Y  oreille  chez  V  enfant.  Bruxelles,  1882,  j>.  105. 
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un  gonflement  érysipélateux  des  jours,  avec  formation  de  bulles,  si  clans  les 
cas  où  la  thrombose  se  propage  au  sinus  caverneux,  on  peut  même  constater 
de  l'œdème  de  l'orbite  avec  exophtalmie  et  troubles  oculaires,  ces  divers 
symptômes  peuvent  cependant  l'aire  complètement  défaut.  Tout  se  borne 
alors  à  de  violents  frissons  pendant  lesquels  le  thermomètre  monte  à  40°, 
pour  descendre  ensuite  soit  au-dessous  de  la  normale,  soit  au  contraire  aux 
environs  de  58°  à  58°  1/2.  Suivant  le  degré  de  l'infection,  les  ascensions  qui 
seul  toujours  brusques  et  rapides,  se  renouvellent  ou  tous  les  jours,  ou 
même  plusieurs  fois  par  jour,  sans  régularité  aucune.  L'existence  de  fris- 
sons, au  cours  d'une  suppuration  de  l'oreille,  avec  douleur  de  tête,  corres- 
pondant au  côté  atteint,  un  peu  d'abattement  et  des  sueurs  profuses,  tels 
sont,  dans  bien  des  cas,  les  seuls  signes  sur  lesquels  il  faudra  compter  pour 
établir  le  diagnostic  d'une  phlébite  des  sinus,  du  sinus  latéral  en  particu- 
lier. Les  autres  troubles  dont  nous  venons  de  parler  n'apparaissent  guère 
que  lorsqu'il  y  a  une  obstruction  veineuse  (thrombose),  et  un  caillot  qui, 
peu  à  peu,  du  sinus  latéral  arrive  à  oblitérer  le  sinus  caverneux,  la  jugu- 
laire, la  veine  faciale,  etc.  Dans  la  période  terminale,  le  diagnostic  est  un 
peu  plus  facile  parce  qu'il  existe  un  état  de  dépression,  de  coma,  en  un 
mot  les  symptômes  nets  d'une  infection  générale,  souvent  même  des  abcès 
à  distance  qui  permettent  de  porter  un  diagnostic  malheureusement  un  peu 
trop  tardif,  parce  qu'il  est  rare  que  l'intervention  à  cette  période,  aussi  large 
qu'elle  puisse  être,  donne  un  résultat  favorable. 

Nous  avons  eu  l'occasion  de  voir  un  enfant  de  50  mois  qui,  au  cours 
(l'une  otorrhée  consécutive  à  la  rougeole,  fut  atteint  d'une  paralysie  faciale 
due  à  des  fongosités  existant  dans  l'antre  et  dans  la  caisse.  Après  avoir 
curette  ces  différentes  cavités,  les  symptômes  fébriles  persistèrent  aussi 
Intenses  qu'auparavant,  accompagnés  de  frissons,  de  douleurs  de  temps  à 
autre  dans  les  régions  mastoïdiennes,  sans  œdème  périphérique,  sans 
aucune  lésion  du  fond  de  l'œil,  sans  troubles  du  côté  de  la  jugulaire,  et 
cependant  la  persistance  de  la  fièvre  nous  lit  penser  à  une  phlébite  du  sinus 
latéral.  Ce  fut  seulement  8  jours  après  la  première  intervention  qu'on  nous 
autorisa  à  en  faire  une  seconde,  plus  large  que  la  première,  au  cours  de 
laquelle  nous  pûmes  ouvrir  le  sinus  latéral  qui  était  rempli  de  pus  crémeux 
qui  fut  évacué  complètement.  Malheureusement,  l'état  infectieux  de  l'enfant 
fiait  déjà  tel  qu'il  succomba  56  heures  après  l'opération.  C'est  là  un  fait  in- 
stinctif, parce  qu'il  montre  que  si  les  accidents  fébriles  ou  généraux  ne 
cèdent  pas  après  une  intervention  sur  la  caisse  et  l'antre  mastoïdien  trouvés 
malades,  il  ne  faut  pas  attendre  trop  longtemps  pour  aller  chercher  dans 
l;i  ravité  crânienne  les  causes  de  la  persistance  des  troubles  et  de  la  lièvre 
constatés. 

6°  Abcès  du  cerveau.  —  Les  abcès  du  cerveau,  qui  constituent  une  com- 
plication  fréquente  chez  l'adulte,  paraissent  être  au  contraire  beaucoup  plus 
rares  chc/  l'enfant.  Ils  existent  cependant  et  occupent  soit  le  voisinage  de 
I  oreille  (lobe  temporal  ou  sphénoïdal),  ou  bien  ils  se  développent  à  une 
certaine  distance  (lobe  frontal),  ou  dans  le  cervelet.  Souvent  uniques,  ils 
peuvent  cependant  être  multiples. 
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Il  uwl  pas  très  rare  de  trouver  soit  une  couche  de  pus,  soit  de  véri- 
tables abcès  circonscrits  au-dessus  de  la  dure-mère  (abcès  extra-duraux) . 
puis,  au-dessous  de  ces  derniers,  une  portion  de  substance  cérébrale  saine, 
du  moins  en  apparence,  et  tout  à  fait  dans  l'intérieur  de  la  cavité,  un  autre 
foyer  de  suppuration.  MM.  Broca  et  Maubrac1  font  même  remarquer  que, 
d'après  les  statistiques  d'un  certain  nombre  d'auteurs,  les  abcès  cérébraux 
seraient  plus  fréquents  dans  les  otites  droites  que  dans  les  gauches.  La 
cause  en  serait  dans  les  différences  anatomiques,  car,  d'après  Koerncr,  les 
parois  osseuses  qui  séparent  le  foyer  auriculaire  des  méninges  seraient  plus 
minces  à  droite  qu'à  gauche.  De  même,  jusqu'à  ces  dernières  années,  on 
avait  considéré  les  abcès  à  distance  comme  d'une  fréquence  relative,  alors 
que  les  recherches  anatomo-pathologiques  récentes  permettent  très  souvent 
de  reconnaître  non  seulement  une  lésion  osseuse  allant  de  la  caisse  vers  la 
dure-mère,  mais  aussi  un  ramollissement  plus  ou  moins  marqué  de  la 
substance  cérébrale  qui  sépare  l'abcès  extra-dural  de  la  collection  purulente 
intra-cérébrale.  De  même,  depuis  que  l'attention  a  été  appelée  sur  ce  point 
spécial,  on  a  pu  reconnaître  que  généralement,  dans  les  abcès  anciens,  il 
existe  autour  du  foyer  suppuratif  une  membrane  enkystante  souvent  assez 
épaisse;  dans  les  abcès  aigus,  au  contraire,  la  poche  est  mal  limitée  et  serait 
fermée  par  une  masse  pulpeuse,  mollasse  et  diffuse  (Maubrac  et  Broca). 

Les  symptômes  de  l'abcès  du  cerveau  sont  loin  d'être  toujours  assez  nets 
pour  permettre  de  porter  un  diagnostic  précis,  d'autant  plus  que  la  plupart 
du  temps  l'abcès  n'existe  pas  seul,  étant  très  souvent  compliqué  de  phlébite 
ou  de  thrombose.  Dans  les  cas  typiques  qui  devront  servir  de  base  à  notre 
description,  on  observe  habituellement  un  peu  de  fièvre  avec  exacerbation 
vespérale.  Malheureusement,  ce  symptôme  n'a  aucune  valeur,  car  la  suppu- 
ration de  l'oreille  ou  les  complications  mastoïdiennes  peuvent  l'expliquer; 
les  frissons  avec  transpiration  profuse  s'observent  aussi  au  cours  de  la  phlé- 
bite du  sinus.  Les  maux  de  tête  localisés  dans  un  point  du  crâne,  correspondant 
habituellement  à  la  région  pariétale  du  côté  atteint,  maux  de  tête  à  exacer- 
bation névralgique,  empêchant  ordinairement  les  malades  de  dormir,  reve- 
nant sous  la  forme  de  crises  paroxystiques  d'une  violence  extrême,  pourront 
être  un  symptôme  capital  de  l'abcès  cérébral.  La  percussion  du  crâne  dans 
le  point  douloureux  augmente  généralement  la  douleur,  mais  ce  fait  n'est 
pas   constant.  Les  vomissements   et    les   vertiges   n'ont  malheureusement 
aucune  espèce  de  valeur  diagnostique,  parce  qu'ils  peuvent  être  le  résultat 
d'une  irritation  labyrinthique  tout  aussi  bien  que  d'une  collection  purulente 
dans   l'intérieur   du  crâne.   Le    ralentissement  du   pouls   et  l'hypothermie, 
lorsque  ces  deux  symptômes  existent  et  accompagnent  une  céphalée  persis- 
tante et  de  longue  durée,  sont  des  signes  importants  dont  il  faut  savoir  tenir 
compte.  La  névrite  optique  et  l'inégalité  pupillaire,  l'hémianopsie  s'observent 
également  dans  quelques  cas,  mais  ces  signes  ne  sont  malheureusement  pas 
caractéristiques  de  l'affection,  puisqu'on  les  trouve  aussi  dans  les  ménin- 
gites  ou    dans  la  phlébite  des  sinus.  Le  délire,  la  somnolence,  et,  d'une 
manière  générale,  les  troubles  psychiques,  n'apparaissent  souvent  qu'à   lu 

(')  Traité  de  chirurgie  cérébrale,  p.  Ô1S.  huis.  1896, 
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période  terminale,  pour  faire  pince  au  coma  final,  à  moins  que  l'abcès 
ne  s'ouvre  brusquement  dans  le  ventricule,  ce  qui  termine  rapidement  la 
scène. 

Si  les  symptômes  d'abcès  cérébral  en  général  ne  sont  pas  très  nets,  ceux 
de  localisation  sont  encore  plus  rares;  on  comprend  du  reste  qu'ils  pourront 
varier  avec  le  siège  de  la  lésion;  c'est  ainsi  que,  suivant  les  cas,  on  observera 
des  hémiplégies,  des  paralysies  sensorielles,  de  l'aphasie,  de  l'épilepsie,  de 
la  titubation,  de  la  raideur  de  la  nuque,  en  un  mol  les  signes  qui  peuvent 
correspondre  à  la  portion  du  cerveau  ou  du  cervelet  lésée.  Bien  plus,  il  n'est 
pas  toujours  aisé  de  pouvoir  diagnostiquer  l'existence  d'un  abcès  extra-dural 
qui  ne  se  manifeste  souvent  que  par  les  symptômes  d'hypertension  cérébrale, 
c'est-à-dire  de  la  douleur  localisée  à  un  point  fixe  et  quelques  accès  fébriles. 
Toutefois,  l'examen  répété  du  malade  permettra,  dans  quelques  cas,  de  porter 
sou  attention  sur  des  signes  légers  en  apparence,  mais  révélateurs  d'une  com- 
plication cérébrale  pour  un  praticien  sagace  et  expérimenté. 

Diagnostic  et  pronostic.  —  Le  diagnostic  de  l'otorrhée  est  habituel- 
lement facile,  puisqu'il  suffit  d'interroger  les  parents  pour  apprendre  que 
leurs  enfants  ont,  depuis  déjà  plusieurs  mois,  ou  plusieurs  années  habituel- 
lement, une  suppuration  de  l'une  ou  des  deux  oreilles,  continue  ou  inter- 
mittente. Nous  ne  pouvons  nous  étendre  ici  sur  le  diagnostic  des  différentes 
altérations  de  la  membrane  tympanique  ou  de  la  caisse,  que  nous  venons  de 
décrire,  pas  plus  que  sur  la  différenciation  des  diverses  complications  que 
l'on  est  susceptible  d'observer  au  cours  de  l'otorrhée.  Nous  nous  bornerons 
à  faire  remarquer  (pie,  si  la  persistance  d'un  écoulement  de  l'oreille  con- 
stitue un  danger  permanent  pour  les  enfants  qui  en  sont  porteurs  et  qui  se 
trouvent  de  ce  fait  exposés  à  toutes  les  complications  graves  que  nous  venons 
de  signaler,  le  pronostic,  au  point  de  vue  de  l'ouïe,  est  extrêmement 
variable,  suivant  le  siège,  l'étendue  et  la  durée  de  la  suppuration.  D'une 
manière  générale,  on  peut  dire  que  les  perforations,  occupant  le  segment 
inférieur  du  tympan,  sont  habituellement  moins  graves  au  point  de  vue 
auditif  «pie  les  altérations  siégeant  dans  la  partie  postéro-supérieure.  Mn 
effet,  après  leur  cicatrisation,  les  perforations  antérieures  laissent  ou  une 
ouverture  permanente  apportant  un  léger  trouble  au  fonctionnement  de 
l'ouïe,  ou  des  synéchies  cicatricielles  qui  immobilisent  fort  peu  la  chaîne  des 
selets.  Les  pertes  de  substance  de  la  membrane  de  Schapnell,  au  contraire, 
entraînent  à  leur  suite  une  rigidité  plus  ou  moins  considérable  des  articula- 
tions des  osselets  et  deviennent  par  conséquent  la  source  de  troubles  auri- 
culaires variables.  Certaines  synéchies,  ou  cicatrisations  fibreuses  de  la 
caisse,  ont  encore  l'inconvénient  d'englober  les  cavités  de  l'oreille  moyenne 
dans  un  magma  fibreux  qui  apporte  un  trouble  sérieux  au  fonctionnement 
de  l'ouïe. 

Quanl  au  pronostic  d(>s  différentes  complications  de  l'otorrhée,  nous 
pouvons  l'envisager  ici,  il  découle  de  la  nature  même  de  la  complication  et  de 
1  intervention  plus  ou  moins  hâtive  et  plus  ou  moins  complète  qui  aura  été 
laite  pour  la  combattre. 

Traitement.  —  a).   Traitement  médical,  —  Le  premier  traitement  de 
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l'btorrhée,  à  mon  sens,  est  d'assurer  la  liberté  du  naso-pharynx,  de  recher- 
cher s'il  n'existe  pas  dans  cette  cavité  d'altération  de  la  muqueuse  suscep- 
tible d'empêcher  l'aération  de  la  caisse.  II  y  a  déjà  bien  des  années  que  notre 
regretté  collègue,  le  docteur  Wagnier {  (de  Lille),  a  attiré  l'attention  sur  le 
bénéfice  considérable  que  retiraient  les  enfants  otorrhéiques  de  la  suppres- 
sion de  leurs  végétations  adénoïdes. 

Le  traitement  de  l'otite  moyenne  suppurée  chronique  varie  suivant  que 
l'on  est  en  présence  d'une  suppuration  profuse  et  liquide,  ou  au  contraire 
que  l'écoulement  est  épais,  visqueux  et  peu  abondant.  Dans  le  premier  cas, 
en  effet,  il  importe  avant  tout  d'empêcher  la  stagnation  du  liquide  septique 
dans  les  cavités  de  l'oreille  et  sa  propagation  possible  aux  cavités  annexes  : 
dans  le  second,  au  contraire,  une  fois  la  caisse  et  la  partie  septique  nettoyées, 
il  suffit  très  souvent  d'entretenir  la  propreté  locale,  à  l'aide  d'un  pansement 

direct.  Aussi,  dans  le  premier  cas,  le  seul 
moyen  de  procéder  est  d'irriguer  largement 
l'oreille  par  le  conduit  auditif,  à  l'aide  d'injec- 
tions détersives  qui  varient  un  peu,  suivant 
chaque  praticien.  Le  point  important  n'est  pas 
l'instrument  destiné  à  injecter  le  liquide,  mais 
la  manière  de  procéder  pendant  ce  lavage. 
Comme  ce  dernier  doit  être  abondant,  il  faut 
repousser  atout  prix  les  seringues  à  bout  rond, 
dites  à  oreilles,  qui  n'ont  jamais  pu  faire  un 
nettoyage  sérieux  du  conduit  ou  de  la  caisse. 
Les  poires  en  caoutchouc,  ou  mieux  encore  les 
injecteurs  Enema  ordinaires,  me  paraissent 
être  les  meilleurs  instruments  pour  déterger 
convenablement  les  cavités  suppurantes.  L'in- 
jecteur  Enema,  que  pour  ma  part  je  préfère,  a 
l'avantage  de  pouvoir  être  manié  avec  autant 
de  douceur  ou  de  force  qu'il  est  nécessaire, 
pour  produire  [le  résultat  cherché.  La  canule  à 
adapter  à  l'extrémité  de  l'instrument  n'est  pas 
indifférente,  et  depuis  ces  dernières  années 
je  me  sers  à  cet  effet  de  canules  en  verre 
le  malade  conserve  dans  un  flacon  de  verre  ou 
ou  saturé  d'acide  borique  (voir  fig.  5).  Cette 
manière  de  procéder  a  non  seulement  l'avantage  de  conserver  un  embout 
aseptique,  incapable,  par  conséquent,  d'apporter  des  germes  infectieux  dans 
l'oreille  moyenne,  mais  encore  de  pouvoir  être  facilement  employé  par  les 
malades  qui  n'ont  pas  à  craindre  d'enfoncer  leur  canule  dans  l'intérieur  du 
conduit.  Suivant  que  la  perforation  est  plus  ou  moins  grande,  le  liquide 
injecté  pénètre  facilement  dans  l'intérieur  du  pharynx  et  s'écoule  par  les 
narines  ou  par  la  bouche.  Aussi  ne  faut-il  pas  faire  d'injections  avec  des 
liquides  aseptiques  susceptibles  d'intoxiquer  les  'petits  malades.  D'un  autre 

i'i  lier,  de  laryng. du  D'Moure,n"  16,  15  août  1891. 


Fig.  5.  —  Canule  aseptique  pour 
injection  auriculaire. 

facilement  stérilisables,  que 
dans    l'alcool  à   95°  simple, 
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côté,  il  n'es!  pas  rare  que  la  projection  du  liquide  contre  les  parois  de  la 
caisse  produise  un  état  vertigineux  assez  violent  pour  aller  jusqu'à  la  syn- 
cope; il  suffil  d'arrêter  de  temps  à  autre  le  jet  de  liquide  et  de  le  pousser 
ensuite  avec  douceur  pour  éviter  cet  inconvénient;  mais  il  faut  bien  savoir 
aussi  que  les  vertiges  se  produisent  avec  une  facilité  telle  chez  certains  ma- 
lades <pie  l'on  est  presque  obligé  de  renoncer  aux  nettoyages  avec  des  liquides. 
Habituellement,  la  tète  de  l'enfant  doit  être  inclinée  du  coté  de  l'oreille 
injectée,  et  la  canule  retirée  de  temps  à  autre,  pour  faciliter  l'expulsion 
au  dehors  des  produits  de  desquamation  ou  des  matières  caséeuses  qui  pour- 
raient être  ramenées  par  le  nettoyage.  Suivant  l'abondance  de  l'écoulement, 
ce  dernier  sera  pratiqué  deux  ou  trois  fois  par  jour.  11  sera  fait  avec  de  l'eau 
bouillie  tiède,  placée  dans  un  récipient  lui-même  ébouillanté*  Les  médica- 
ments à  ajouter  à  l'eau  bouillie  sont  extrêmement  variables,  mais  ils  semblent 
n'avoir  pas  une  importance  capitale.  Je  me  sers  simplement  d'acide  borique, 
une  cuillerée  à  café  par  demi-litre  d'eau  tiède,  ou  même  très  souvent  d'al- 
cool à  95°  saturé  d'acide  borique  (une  cuillerée  à  soupe  par  demi-litre 
d'eau  tiède). 

Les  premiers  nettoyages  doivent  être  faits  par  le  médecin  traitant  qui 
s'assurera,  après  assèchement  du  conduit  et  des  parois  de  la  caisse,  que  cette 
cavité  est  parfaitement  propre  et  que  le  malade  n'a  plus  qu'à  l'entretenir 
dans  cet  état.  Si  l'écoulement  est  très  peu  abondant,  par  le  fait  du  traitement 
intérieur,  ou  pour  toute  autre  cause,  je  suis  d'avis  que  les  lavages  peuvent 
ehe  facilement  supprimés,  à  la  condition  expresse  d'avoir  le  malade  sous  la 
main,  pour  instituer  le  traitement  sec  recommandé  depuis  déjà  plusieurs 
années  par  Bezold,  de  Munich1.  Ce  mode  de  pansements,  dont  nous  adop- 
tons le  principe,  a  subi  cependant  quelques  modifications  assez  importantes. 
Pour  ma  part,  voici  de  quelle  manière  je  le  pratique  :  Après  avoir  nettoyé 
convenablement  le  conduit  auditif  et  la  caisse,  à  l'aide  d'une  injection,  et 
gvoir  enlevé  tous  les  débris  épiderrïiiques  ou  autres  qui  pouvaient  s'y  trouver, 
non  seulement  je  pratique  une  douche  d'air,  par  le  procédé  de  Valsava,  de 
Politzer,  ou  avec  le  cathéter,  mais  encore  j'assèche  la  région  à  l'aide  de  ouate 
hydrophile,  puis  je  touche  toutes  les  parties  malades  avec  une  solution 
d'alcool  borique,  de  manière  à  parfaitement  les  aseptiser,  s'il  est  possible 
de  les  atteindre  par  le  conduit.  Ceci  fait,  j'insuffle  une  légère  buée  de  der- 
matol  ou  d'aristol,  ou  d'autres  fois  d'iodoformo  el  d'acide  borique  mêlés 
ensemble;  prenant  ensuite  une  lanière  de  gaze  dermatolée  ou  salolée  suivant 
les  <as,  je  1  introduis  dans  la  caisse,  en  faisant  un  tamponnement  qui  vient 
jusqu'à  l'extérieur.  Suivant  (pie  la  suppuration  est  plus  ou  moins  abon- 
dante, ce  pansement  est  laissé  en  place  pendant  w2't,  48  heures,  ou  même 
."jours  quelquefois  et,  Lorsqu'il  est  renouvelé,  suivant  que  la  caisse  est  par- 
faitement propre,  ou  au  contraire  à  nouveau  contaminée,  je  touche  la  région 
malade  avec  l'alcool  borique,  ou  je  fais  une  nouvelle  injection;  j'évite  autant 
que  possible  ces  dernières,  car  elles  ont  évidemment  l'inconvénient  d'ap- 
porter plus  facilement  des  germes  infectieux  de  l'extérieur  (pie  les  net- 
toyages directs  avec  des  tampons  imprégnés  d'alcool  borique. 

'     irch.  fur  Ohrenheilk.,  t.  XV,  ]>.  1 
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Si  Tt>n  ne  veut  pas  faire  usage  de  poudres,  soit  que  ces  dernières  n'agis- 
sent pas  comme  on  le  désire,  soit  qu'elles  irritent  la  muqueuse  de  la  caisse, 
on  peut  imprégner  l'extrémité  de  la  lanière  de  gaze  d'une  solution  de 
glycérine  phéniquée  au  1/1 0  ou  au  J/5  (Hagen). 

Si  l'affection  est  parfaitement  accessible,  elle  s'arrête  très  rapidement 
sous  l'influence  de  ce  traitement  local.  Si,  au  contraire,  elle  a  dépassé  les 
limites  de  la  caisse  (région  attique,  canal  tympano-mastoïdien,  etc.),  le 
traitement  local  détersif  aussi  bien  que  le  traitement  sec  ne  réussissent  pas 
à  guérir  le  malade.  C'est  à  la  chirurgie  qu'il  faut  demander  alors  la  cure 
radicale  que  Ton  n'obtiendrait  pas  autrement. 

Ce  traitement  sec,  qui  a  des  avantages  énormes  et  incontestables,  lorsqu'il 
est  bien  employé,  peut,  il  faut  bien  le  savoir,  devenir  une  source  de  danger, 
si  le  praticien  qui  en  fait  usage  n'a  pas  une  habitude  suffisante  de  pratiquer 
des  examens  de  l'oreille.  En  effet,  dans  ces  cas,  l'absence  d'injections 
pourra  permettre  a  des  détritus  épidermiques  ou  autres  de  venir  se  mélanger 
à  la  poudre  insufflée,  d'empêcher  l'écoulement  au  dehors  de  la  sécrétion 
purulente,  par  conséquent  d'occasionner  tous  les  accidents  consécutifs 
à  la  rétention  du  pus.  Aussi  pensons-nous  que,  d'une  manière  générale, 
pour  les  praticiens  peu  familiarisés  avec  les  examens  auriculaires,  l'in- 
jection détersive  est  encore  le  moyen  le  plus  sûr  de  ne  pas  faire  naître  de 
complications  et  par  conséquent  de  ne  pouvoir  jamais  être  nuisible  à  leurs 
malades. 

Si  la  muqueuse  est  tuméfiée,  granuleuse  ou  même  polypoïde,  on  peut 
essayer,  après  les  injections,  les  instillations  d'alcool  pur  recommandées  il 
y  a  déjà  bien  des  années  par  le  professeur  Politzer.  Ce  mode  de  traitement, 
qui  réussit  dans  certaines  otorrhées  fongueuses,  échoue  dans  bien  d'autres 
cas.  On  peut  alors  le  remplacer  soit  par  des  attouchements  des  parties 
végétantes  avec  du  nitrate  d'argent  fondu  à  l'extrémité  d'un  stvlet,  ou  mieux 
encore  avec  de  l'acide  chromique  cristallisé  également  fondu,  sous  la  forme 
d'une  gouttelette  rougeàtre  couleur  des  allumettes  suédoises,  toujours  à 
l'extrémité  d'un  stylet;  il  est  bon  de  faire  suivre  cette  cautérisation  chromique 
d'une  injection  alcaline,  pour  enlever  l'excès  de  caustique.  Le  galvano- 
cautère  manié  avec  beaucoup  de  précaution,  pour  ne  pas  léser  la  paroi 
labyrinthique,  est  encore  un  excellent  moyen  de  détruire  toutes  les  granu- 
lations; malheureusement,  il  est  difficile  à  mettre  en  usage  chez  les  enfants. 
Le  chlorure  de  zinc,  en  solution  au  1/10,  constitue  encore  un  excellent  caus- 
tique avec  lequel  on  peut  badigeonner  toutes  les  surfaces  granuleuses  qui 
se  modifient  rapidement  à  ce  contact. 

Enfin,  dans  certaines  formes,  les  différents  traitements  caustiques 
échouent  ou  ne  donnent  pas  de  résultats  satisfaisants,  c'est  alors  au  curettage 
direct  de  la  caisse,  à  l'aide  de  curettes  appropriées,  qu'il  faut  donner  la 
préférence,  et  dans  ces  cas  j'ai  toujours  l'habitude  de  faire  suivre  mon 
curettage   d'un    badigeonnage    des  surfaces  nettoyées  avec  la  solution   de 

o  Do  t. 

chlorure  de  zinc  au  1/10;  un  nettoyage  complet,  avant  et  après  l'opération, 
est  habituellement  nécessaire,  et  un  pansement  sec  s'impose  dans  ces  cas. 
Lorsque  les  saillies  fongueuses  forment  de  véritables  polypes,  on  les  enlève 
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avec  le  serre-nœud  auriculaire,  puis  Ton  curette  la  base  d'implantation  de 
la  manière  que  nous  venons  d'indiquer.  Ces  différentes  manœuvres  peuvent 
se  Faire  <»u  avec  l'aide  de  la  cocaïne,  ou  mieux  encore  avec  l'anesthésie  au 
bromure  d'éthyle  qui  est  ici  en  général  dès  suffisante;  ce  serait  seulement 
dans  les  opérations  de  plus  longue  durée  qu'il  vaudrait  mieux  recourir  au 
chloroforme,  dont  l'anesthésie  est  toujours  plus  complète  et  surtout  plus 
durable. 

Lorsque  la  perforation  est  postéro-supérieure  et  que  les  produits  à 
enlever  occupent  la  partie  supérieure  de  la  caisse,  Hartmann  a  proposé 
une  petite  canule  coudée  destinée  à  être  placée  derrière  le  mur  de  la 
logette,  pour  irriguer  celte  région.  Ce  mode  de  traitement,  très  précieux 
chez  les  adultes,  n'est  pas  toujours  d'un  emploi  commode  chez  l'enfant  qui 
l'agile  et  rend  ce  lavage  douloureux,  ce  qui  ne  facilite  pas  son  emploi.  Il 
faut  néanmoins  l'essayer  dans  quelques  cas,  car  il  pourra  aider  à  guérir 
quelques  otorrhées  rebelles  aux  traitements  ordinaires.  Dans  bien  des 
cas  malheureusement  il  ne  permettra  pas  encore  d'atteindre  les  limites 
du  mal. 

Nous  ne  parlerons  que  pour  mémoire  des  injections  faites  par  la  trompe 
d'Eus  tache,  dans  le  but  de  nettoyer  plus  convenablement  la  caisse;  c'est  là 
un  mode  de  traitement  presque  toujours  impossible  à  appliquer  chez  les 
enfants;  il  est  douloureux,  mal  supporté  et  souvent  inefficace. 

Autrefois,  on  avait  l'habitude  de  prescrire,  à  la  suite  des  injections 
détersives,  des  médicaments  dits  antiseptiques  ou  astringents  destinés  à  être 
instillés  dans  l'oreille  pour  tarir  la  suppuration;  mais,  depuis  les  recherches 
mirrobiologiques  de  ces  dernières  années,  il  est  bien  démontré  que  le 
Hettoyage  complet  et  que  l'asepsie  rigoureuse  de  la  région  infectée  suffisent 
à  eux  seuls  pour  guérir  les  otorrhées  les  plus  rebelles,  à  la  condition  expresse 
de  pouvoir  atteindre  toutes  les  parties  malades,  ce  qui  n'est  pas  toujours 
possible,  en  agissant  par  le  conduit  auditif.  De  telle  sorte  que  le  traitement 
de  l'otorrhéc,  contre  laquelle  on  avait  proposé  une  série  de  moyens,  ou 
plutôt  de  médicaments  plus  ou  moins  astringents  ou  caustiques,  se  trouve 
considérablement  simplifié,  On  peut  ainsi,  dans  la  pratique,  considérer  qu'il 
existe  deux  catégories  de  lésions,  celles  qui  n'ont  pas  dépassé  les  limites  de 
la  caisse  que  Ton  peut  atteindre  par  le  conduit  auditif,  et  au  contraire  les 
altérations  morbides  siégeant  au  delà  de  cette  région,  qu'il  faut  aller  cher- 
cher et  traiter  en  créant  une  voie  artificielle. 

B).  Traitement  chirurgical  —  Si  les  osselets  sont  malades  ou  si  la 
perforation  tympanique  est  trop  petite  ou  mal  placée,  l'indication  formelle 
sera  ou  de  l'agrandir  en  enlevant  une  partie  du  tympan  (myringodectomie), 
ou  même  de  sacrifier  les  osselets  malades,  afin  de  pouvoir  tarir  rapidement 
la  suppuration.  Lorsqu'une  otorrhée  résiste  aux  traitements  que  nous  venons 
d  indiquer,  et  surtout  lorsque  la  suppuration  reste  fétide  malgré  les  lavages 
les  plus  réguliers  el  les  pansements  les  plus  aseptiques,  s'il  sort  encore  de 
temps  à  autre  (\vs  produits  caséeux  ou  des  masses  épidormiques,  il  ne  faut 
pas  hésiter  à  renoncer  aux  traitements  précédents,  pour  recourir  à  la  mé- 
thode chirurgicale.  Introduit  pour  la  première  fois  en  \$88  par  Kuster  et 
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traitement  chirurgical  de  l'otorrhée  fut  surtout  préconisé  et 
on  peut  même  dire  vulgarisé  par  Stacke  en  1890,  lors  de  sa  communication1 

au  Congrès  de  Berlin2.  Cet  auteur  en  effet  proposa  de  traiter  les  otorrhéea 
rebelles,  ou  plutôt  les  altérations  situées  au  delà  de  la  caisse,  du  côté  de  la 
loge  des  osselets,  du  canal  tympano-mastoïdien  ou  même  de  l'antre,  en 
mettant  à  nu  ces  différentes  cavités  suppurantes  pour  les  nettoyer  à  fond, 
les  curetter  et  pouvoir  ensuite  les  traiter  convenablement,  tout  comme  on  le 
fait  pour  l'oreille  moyenne  ou  le  conduit  auditif. 

L'opération  primitive  de  Stacke  consistait  simplement,  après  avoir  décollé 
le  pavillon  et  le  conduit  cartilagineux,  à  faire  sauter  la  paroi  osseuse  postéro- 
supérieure  de  la  caisse,  ou  même  de  la  logette  des  osselets,  pour  mettre  à 

nu  cette  cavité,  enlever 
facilement  non  seulement 
la  membrane  tympanique 
et  les  osselets  de  l'ouïe, 
sauf  l"étrier,  mais  curet- 
ter tout  à  son  aise  cette 
région .  Toutefois ,  cet 
auteur  s'aperçut  bien  vite 
qu'en  général,  lorsque 
l'altération  morbide  avait 
envahi  ce  premier  diver- 
ticulum  de  la  cavité  tym- 
panique, il  était  bien 
rare  que  la  lésion  s'ar- 
rêtât là  et  que,  par  l'in- 
termédiaire du  canal 
t  y  mpano  -mastoïdien, 
l'antre  lui-même  ne  fût 
pas  infecté;  aussi  con- 
seilla-t-il  bientôt,  avant 
tous  les  auteurs  qui  sui- 
virent, d'ouvrir  non  seu- 
lement l'attique,  mais 
encore,  de  faire  sauter  la  paroi  postérieure  du  conduit  osseux,  d  ouvrir 
largement  la  grande  cellule  mastoïdienne  pour  mettre  à  nu  toutes  les  cavités 
annexes  de  l'oreille. 

11  est  bon  de  se  rappeler  ici  que,  généralement  chez  l'enfant,  l'antre 
mastoïdien  est  extrêmement  développé,  qu'il  est  situé  peut-être  un  peu 
plus  haut  que  chez  l'adulte  et  que  les  cellules  mastoïdiennes  sont  assez 
rudimentaires.  Bien  que  nous  ne  puissions  nous  étendre  longuement  sur 
cette  intéressante  opération,  nous  croyons  cependant  qu'elle  a  pris  une 
importance  trop  considérable  dans  le  traitement  de  l'otorrhée  chronique 
pour  que  nous  ne    soyons  obligé   de   la  décrire  au 


! 


Fîg.  6.  -  Aspect  de  l'apophyse  mastoïde  et  de  l'oreille  une  fois  les 
parties  molles  réclinées.  —  1.  Caisse  du  tympan.  —  2.  Spina  supra 
raeatum,  —  3.  Point  d'élection  pour  l'ouverture  de  l'antre.  — 
i.  Pavillon  récliné.  —  5.  Lèvre  antérieure  de  la  plaie.  —  6  et  G'. 
Écarteur  englobant  le  conduit  cartilagineux  détaché.  —  Le  poin- 
tillé indique  la  brèche  qui  doit  être  faite  pour  découvrir  l'atti- 
que, le  tympano-mastoïdien  et  réunir  l'antre  et  la  caisse. 


moins  succinctement. 


'    Berlin,  klin.  )]',,,!,..  n«  52,  U  àéc,  1888. 
(2)  Internat,  klin.  Rundschau,  -21  dé(  .  1890. 
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01e  doit  être  pratiquée  en  effet,  non  seulement  dans  les  cas  auxquels  nous 
avons  fait  allusion  un  peu  plus  haut  (suppuration  fétide,  nécrose  de  la  partie 
postéro-supérieure,  cholestéatomes),  niais  encore  toutes  les  fois  qu'il  existe 
un  trajet  fistuleux  quelconque,  un  séquestre  à  enlever,  une  paralysie  faciale, 
ou  l'une  des  complications  plus  graves  consécutives  à  l'otorrhée.  Par  cette 
voir  en  effet,  ainsi  que  Tout  démontré  MM.  Wheeler  et  Broca,  non  seulement 
on  pari  des  points  infectés  pour  aller  à  la  découverte  des  autres  régions 
malades,  mais  lorsque  l'antre,  le  canal  tympano-mastoïdien  et  le  toit  de  la 
caisse  ont  été  mis  à  nu,  il  est  très  facile  de  se  rendre  compte  du  point  par 
lequel  la  lésion  a  marché  vers  la  cavité  crânienne,  et  par  conséquent  de 
se  laisser  guider  par  elle  pour  aller  jusque  vers  la  complication  que  Ton 
recherche. 

L'opération  dite  de  Stacke,  ou  ses  dérivés,  peut  être  pratiquée  de  deux 
manières  :  dans  rime,  on  part  de  la  caisse  pour  aller  vers  la  grande 
cellule  mastoïdienne,  tan- 
dis que  dans  l'autre,  après 
avoir  ouvert  l'antre,  on  se 
dirige  de  ce  dernier  vers 
la  cavité  tympanique.  11 
existe  même  un  troisième 
procédé  mixte  qui  est  celui 
auquel  nous  donnons  habi- 
tuellement la  préférence; 
il  consiste,  après  avoir  dé- 
collé le  pavillon  de  l'oreille 
et  le  conduit  cartilagineux 
que  l'on  récline  fortement 
en  avant,  à  tailler  dans 
l'épaisseur  de  la  paroi  pos- 
léro-supérieure  du  conduit 
osseux  à  l'aide  d'une 
gouge,  une  véritable  goût-  F 
tière  se  dirigeant  perpen- 
diculairement vers  la  pro- 
fondeur de  la  caisse,  et 
allant  à  peu  près  à  la  ren- 


ig.  7.  —  La  même  que  précédemment,  dans  laquelle  le  pavillon 
est  misa  découvert.  —  I.  Caisse  du  tympan.  —  2.  Partie  posté- 
rieure du  conduit  osseux  et  bord  antérieur  de  l'autre.  —3.  Grande 
cellule  mastoïdienne  ouverte.  —  i.  Pont  osseux  recouvrant  le  ca- 
nal tympano-mastoïdien.  —  5.  Spina  supra  meatum.  —  6.  Lèvre 
antérieure  de  l'incision.  —  7  et  7'.  Pavillon  réel i né.  —  Le  poin- 
tillé donne  les  mêmes  indications  qu'à  la  ligure  précédente. 


contre  du  canal  tympano- 
mastoïdien.  Il  est  assez  ordinaire  que,  pendant  cet  élargissement  du  conduit 
■uditif  osseux,  l'on  trouve  chemin  faisant  l'ouverture  de  la  grande  cellule 
mastoïdienne  et  que  par  conséquent,  du  même  coup,  l'on  ait  sous  les  veux 
"t  la  cavité  tympanique  et  la  partie  antérieure  de  l'antre.  11  ne  suffit  plus 
ensuite  que  de  découvrir  en  arrière  la  couche  osseuse  qui  recouvre  la  grande 
cellule  mastoïdienne,  et,  en  dedans,  de  faire  sauter  le  pont  du  conduit 
osseux  et  du  toit  de  la  caisse  qui  masquenl  à  la  vue  la  loge  des  osselets,  le 
canal  tympano-mastoïdien.  Pendant  ces  différentes  manœuvres  il  faut  se 
rappeler  les  rapports  importants  de  cc>  régions,  d'une  part,  en  haut  avec  la 
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fosse  cérébrale  moyenne,  en  arrière  avec  le  sinus  latéral,  et  au  fond  avec  le 
canal  de  Fallopc  et  le  facial  qui  y  est  contenu,  puis  avec  la  saillie  du  canal 
-  semi-circulaire      hori- 

zontal ou  externe,  <[ii"il 
faut,  autant  que  possi- 
ble, se  garder  de  léser; 
Lorsque  l'opération 
est  terminée,  on  a  sous 
les  yeux  les  figures  sché- 
matiques ci-contrej 
C'est-à-diredeux  cavité! 
en  forme  de  bissac  réu- 
nies par  un  cnnal  plut 
étroit;  en  arrière,  se 
trouve  l'antre  mastoï- 
dien, en  avant,  la  caisse 
du  tympan;  la  partie 
rétrécie  correspond  au 
canal  tympano-mastoï- 
dien  qui  les  réunit 
toutes  deux.  Un  curet- 
tage  soigneux,  fait  avec  une  certaine  douceur  cependant,  permet  de  nettover 

convenablement  ces  dif- 
férentes régions  des 
matières  caséeuses,  eho- 
lestéatomateuses ,  fon- 
gueuses ou  cariées  qui 
peuvent  s'y  trouver  ;  un 
badigeonnage  au  chlorure 
de  zinc  au  1/10  termine 


Fig.  S.  —  Opération  complète  vue  sur  un  rocher  dépouillé  dc>  par- 
ties molles. —  1.  Caisse  du  tympan. —  2.  Reste  de  la  paroi  posté- 
rieure du  conduit  osseux. —  5.  Antre  mastoïdien  largement  ouvert.— 
i.  Bord  postérieur  de  l'antre.  —  o.  Pointe  de  l'apophyse  mastoïde. 


ce  nettoyage.  Puis,  sui- 
van t la  perte  de  substance 
pratiquée  au  niveau  de 
l'apophyse  mastoïde,  le 
pavillon  est  complète- 
ment suturé  '  ou  bien  on 
conserve  en  arrière  une 
cavité  dans  laquelle  un 
drain  ou  plutôt  une  mè- 
che de  gaze  iodoformée 
a  été  introduite  pour  per- 
mettre des  pansements 
ultérieurs.  Un  point  important  est  de  savoir  si  Ton  doit  conserverie  boudin 

(*)  Depuis  ces  dernières  années,  je  pratique  systématiquement  la  réunion  immédiate  du  pavillon 
de  l'oreille  en  arrière,  car  il  est  alors  très  facile,  pour  un  œil  un  peu  exercé',  de  faire  Jes  pansements 
par  le  conduit  auditif  élargi  par  la  section  ou  la  résection  du  conduit  cartilagineux.  Cette  manière  de 
procéder  abrège  considérablement  la  durée  de  la  cicatrisation. 


Fig.  9.  —  Figure  précédente  avec  les  parties  molles.  —  1.  Caisse  du 
tympan.  —  2.  Reste  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  réséqué. 
—  r>.  Antre  ouvert.  —  A.  Partie  correspondante  à  la  fosse  céré- 
brale moyenne  au-dessus  de  l'antre. 
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du  conduit  cartilagineux  détaché  au  début  fie  l'opération  ou,  au  contraire, 
s'il  convient  de  le  réséquer.  On  peut  se  borner  à  le  fendre  dans  le  sens  de 
sa  longueur,  pour  l'appliquer  ensuite  sur  les  parois  latérales  de  la  brèche 
osseuse  pour  hâter  sa  cutanisation.  D'autres  fois,  on  fait  non  seulement  une 
incision  longitudinale,  mais  une  deuxième  perpendiculaire  à  la  première,  de 
manière  à  produire  deux  petits  lambeaux  quadr angulaires  qui  sont  toujours 
accoles  à  l'ouverture  de  l'apophyse  et  doivent  aider  à  sa  réparation  rapide. 

Dans  d'autres  cas  enfin,  et  j'avoue  <pie  c'est  le  procédé  auquel  je  me  suis 
arrêté  en  général,  on  résèque  purement  et  simplement  le  lambeau  supérieur 
du  conduit  cartilagineux,  de  manière  à  ne  pas  avoir  par  la  suite  de  saillie 
putanée  venant  combler  la  lumière  du  conduit  auditif  et  Gréer  (\vs  atrésies 
souvent  difficiles  à  modifier. 

Nous  ne  pouvons  nous  occuper  ici  du  traitement  des  différentes  compli- 
cations d'origine  otique  auxquelles  nous  avons  fait  allusion  un  peu  plus 
haut:  nous  nous  bornerons  à  dire  que,  dans  bien  des  cas,  l'opération  que 
nous  venons  de  décrire  forme  simplement  le  prélude  d'une  intervention 
plus  importante  qui  mène  vers  le  sinus  latéral,  vers  la  fosse  cérébrale 
moyenne  ou  \^is  ces  deux  régions  en  même  temps,  pour  permettre  d'agir 
alors  plus  profondément  soit  dans  l'encéphale,  soit  autour  ou  dans  le  sinus. 
Par  cette  méthode,  non  seulement  on  a  supprimé  la  cause  première  de  l'in- 
lei  lion  à  distance,  mais  on  a  souvent  été  guidé  par  elle  pour  aller  à  la 
recherche  d'une  lésion  intra-crànienne  ou  extra-durale,  dont  les  symptômes 
fonctionnels  étaient  des  plus  incertains  et  des  plus  difficiles  à  apprécier. 

On  comprend,  d'après  l'exposé  que  nous  venons  de  faire,  qu'aujourd'hui 
h !S  otites  moyennes  suppurées  chroniques  doivent  toujours,  si  elles  sont 
convenablement  traitées,  arriver  à  une  guérison  plus  ou  moins  rapide,  si 
l'on  n  hésite  pas  à  employer  le  traitement  chirurgical  dans  les  cas  où  le 
traitement  médical  n'a  pas  donné  de  résultats  définitifs. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  le  traitement  général  de  l'otorrhée,  parce  que 
nous  savons  combien  il  est  peu  actif,  s'il  est  employé  seul.  Xous  ne  sommes 
dus  en  effet  aux  époques  où  l'on  pensait  qu'il  suffisait  de  combattre  un  état 
diathésique  struineux  ou  autre,  de  donner  des  forces  aux  enfants,  pour  voir 
immédiatement  cesser  les  suppurations  de  l'oreille  ou  autres.  Il  n'est  pas 
douteux  (pie  si  l'état  général  est  mauvais,  il  conviendra  d'instituer  une 
médication  tonique,  reconstituante  ou  substitutive  même  dans  quelques 
cas.  Elle  ne  saurait  jamais  être  nuisible,  mais  il  ne  faudra  pas  compter,  comme 
on  le  fait  trop  souvent,  sur  révolution  de  la  croissance,  sur  l'apparition  des 
règles  chez  les  jeunes  filles,  pour  supprimer  le  flux  otorrhéique. 

Nous  avons  déjà  insisté  par  ailleurs  sur  l'influence  nocive  de  l'air  de  la 
mer  dans  les  suppurations  auriculaires,  nous  nous  bornerons  simplement 
ici  à  rappeler  le  fait,  (le  serait  du  reste  sortir  de  notre  cadre  (pie  d'envi- 
sager les  différents  états  morbides  auxquels  doit  s'adresser  telle  ou  telle 
médication;  c'esl  à  chaque  praticien  de  voir,  suivant  l'état  général  de  chaque 
sujet,  quel  traitement  interne  il  devra  prescrire  en  même  temps  qu'il  sera 
institué  une  médication  locale  énergique.  Lorsque  l'otorrhée  sera  guérie,  on 
pourra,  pour  remédier  aux  troubles  de  l'ouïe  qui  en  sont  la  conséquence, 
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enlever  les  synéchies  cicatricielles,  souvent  même  les  osselets  ankylosés. 
ou  dans  d'autres  eas  essayer  de  l'application  d'un  tympan  artificiel.  Mal- 
heureusement ee  dernier  procédé  n'est  guère  faeile  à  employer  ehez  les 
entants.  Aussi,  nous  bornerons-nous  à  le  signaler  en  rappelant  que  le  meil- 
leur tympan  artificiel  consiste  encore  dans  un  petit  morceau  d'ouate  hydro- 
phile imprégné  de  glycérine  phéniquée  au  cinquième  ou  au  dixième,  porté 
directement  dans  la  caisse,  dans  la  direction  de  l'étrier,  ou  de  la  fenêtre 
ronde.  Il  ne  peut  être  employé  que  si  le  tympan  a  complètement  disparu 
ou  après  le  traitement  chirurgical  de  l'otorrhée. 

Al'OPHYSE     MASTOÏDE 

Cette  sorte  de  diverticulum  de  la  caisse,  auquel  on  a  donné  le  nom  d'apo 
physe  mastoïde,  occupe  parfois  une  place  considérable  dans  la  pathologie 
auriculaire  de  l'enfance,  aussi  croyons-nous  devoir  étudier  les  maladies  dont 
elle  peut  être  atteinte,  séparément.  Nous  rappellerons,  tout  d'abord,  que 
chez  les  jeunes  enfants,  l'antre  mastoïdien  existe  habituellement  seul  avec 
la  pointe  de  l'apophyse  et  possède  des  dimensions  beaucoup  plus  considé- 
rables que  chez  l'adulte,  toutes  proportions  gardées,  cela  va  sans  dire.  Les 
principales  affections  susceptibles  d'atteindre  cette  région  sont,  d'une  part, 
la  périostite  mastoïdienne  et,  d'une  autre,  l'ostéite  profonde  ou  inflammation 
de  la  cavité. 

Ostéopériostite.  —  Les  inflammations  primitives  des  parties  molles 
qui  recouvrent  l'oreille  sont  relativement  très  rares  chez  l'enfant,  tandis 
qu'on  les  observe  quelquefois  chez  l'adulte:  elles  sont  le  plus  souvent  la 
conséquence  d'une  inflammation  diffuse  du  conduit  auditif  ou  du  pavillon 
de  l'oreille  ;  dans  quelques  cas  même,  elles  peuvent  être  le  résultat  d'un 
traumatisme  produit  en  arrière  de  l'oreille,  de  même  qu'on  les  a  vues 
succéder  à  quelques  fièvres  éruptives. 

Cette  inflammation  se  manifeste  habituellement  par  un  gonflement  plus 
ou  moins  marqué  des  parties  molles  situées  en  arrière  de  l'oreille  détermi- 
nant une  projection  du  pavillon  en  avant,  par  effacement  du  sillon  rétro- 
auriculaire.  Non  seulement  la  peau  s'œdématie.  mais  elle  devient  rouge, 
tendue,  et  surtout  très  douloureuse  à  la  pression:  dans  quelques  cas  même, 
on  peut  trouver  comme  une  sorte  de  fluctuation  profonde:  mais  cette  der- 
nière n'est  souvent  appréciable  qu'au  moment  où  le  pus  va  faire  issue  à  tra- 
vers la  peau.  11  n'est  pas  rare  de  voir  la  périostite  mastoïdienne  s'accompa- 
gner d'un  véritable  décollement  de  toute  la  paroi  crânienne  et  le  pus  fusef 
jusqu'au  niveau  des  régions  frontale  et  occipitale,  quelquefois  même  le  long 
des  muscles  du  cou,  si  une  intervention  ne  vient  mettre  fin  aux  souffrances 
du  malade  et  à  la  diffusion  du  mal. 

Le  diagnostic  est  généralement  facile,  par  l'existence  d'inflammations 
résidant  dans  le  conduit  auditif  osseux,  ou  dans  les  ganglions  péri-mastoï- 
diens. 

Le  traitement  est  ordinairement  bien  simple;  il  consiste,  au  début,  dans 
l'application  d'antiphlogistiques  énergiques  au  nombre  desquels  les  sangsues 
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occupent  la  première  place.  Lorsqu'on  craint  la  formation  du  pus,  et  à  plus 
forte  raison  lorsqu'il  en  existe  déjà,  le  seul  traitement  réellement  actif  est 
l'incision  dite  de  Wilde,  c'est-à-dire  l'incision  de  toutes  les  parties  molles 
jusqu'au  périoste.  Un  drain  placé  dans  la  plaie  après  nettoyage  complet 
de  la  cavité  et  au  besoin  curettage  des  fongosités  qui  peuvent  s'y  trouver, 
fccouvillonage  au  chlorure  de  zinc  au  1/10,  amène  ordinairement  une  résolu- 
lion  rapide. 

Ostéite  mastoïdienne.  —  L'inflammation  du  revêtement  de  ta  grand  ■ 
cellule  mastoïdienne  est  aussi  très  rarement  primitive  chez  l'enfant,  elle 
succède  habituellement  ou  à  la  suppuration  aiguë  de  la  caisse,  ou,  comme 
cette  dernière,  elle  s'infecte  en  même  temps  qu'elle,  au  cours  des  maladies 
générales,  au  nombre  desquelles  la  scarlatine,  la  rougeole  semblent  occuper 
la  première  place. 

Le  symptôme  habituel  de  l'inflammation  aiguë  de  l'apophyse  mastoïde  est 
la  douleur,  revenant  habituellement  par  accès,  surtout  la  nuit,  empêchant 
souvent  les  enfants  de  dormir.  La  pression,  au  niveau  de  cet  appendice  ou 
dans  la  région  correspondante  à  l'antre  ou  à  la  pointe  de  l'apophyse,  est 
extrêmement  douloureuse  et  rappelle  assez  bien  la  douleur  que  l'on  observe 
sur  les  os  longs  dans  les  cas  d'ostéomyélites:  il  est  même  probable  qu'il 
Existe  de  véritables  ostéomyélites  aiguës  du  rocher,  comme  on  en  observe 
sur  d'autres  os,  surtout  chez  les  enfants.  Habituellement,  dans  les  inflamma- 
tions de  l'antre  mastoïdien,  les  parties  molles  sus-jacentes  ne  sont  pas  infil- 
trées, elles  ont  conservé  leur  coloration  normale,  le  pavillon  n'est  pas  déjeté 
•ai  avant  s'il  n'existe  pas  en  même  temps  une  ostéo-périostite  superficielle. 
Par  contre,  le  conduit  auditif  est  généralement  rétréci  par  projection  en  bas 
et  en  avant  de  la  paroi  postéro-supérieure. 

L'existence  d'une  suppuration  de  la  caisse,  accompagnée  des  différents 
symptômes  que  nous  venons  d'indiquer  et  en  particulier  dv<  phénomènes 
douloureux  spontanés  et  à  la  pression,  sont  déjà  des  éléments  de  diagnostic 
1res  suffisants  [tour  permettre  de  poser  les  indications  de  l'intervention 
chirurgicale.  A  plus  forte  raison,  s'il  existe  de  la  lièvre  ou  d'autres  phéno- 
mènes infectieux  généraux. 

Le  pronostic  d'une  mastoïdite  suppurée  chez  l'enfant  est  souvent  grave 
par  les  complications  qui  peuvent  en  être  la  conséquence,  aussi  est-il 
justiciable  d'un  traitement  chirurgical  hâtif,  bien  avant  que  l'apophyse  ait 
•mi  des  tendances  à  se  perforer  d'elle-même,  et,  par  conséquent,  que  le  pus 
ait  pu  se  faire  joui"  à  l'extérieur.  Ce  traitement  consiste  à  pratiquer  l'ouver- 
ture de  l'antre  de  la  manière,  classique  aujourd  hui .  que  nous  décrivons  un 
peu  plus  loin.  - 

Généralement  l'ouverture  de  la  grande  cellule  mastoïdienne  est  suivie 
d  une  évacuation  du  pus  et  l'on  constate  dans  son  intérieur  l'existence  de 
fongosités  qu'il  faut  curetter  et  écouvillonner  au  chlorure  de  zinc  au  I  i<). 
Oïl  peut  ensuite  suturer  les  parties  molles  en  laissant  simplement  un  drain 
dans  l'intérieur  de  l'apophyse  pour  permettre  de  faire  pendant  les  jours 
suivants  des  lavages  jusqu'au  moment  où    Ton    pourra   laisser  la  plaie  se 
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réunir,  c'est-à-dire  au  bout  de  15  à  '20  jours  après  l'opération,  au  moment 
où  la  suppuration  de  la  caisse  et  de  l'apophyse  sont  taries. 

Il  n'est  pas  très  rare,  lorsqu'on  pratique  une  trépanation  un  peu  tardive, 
et  qu'il  existe  du  boursouflement  des  tissus  extérieurs,  de  voir  se  combiner 
une  ostéo-périostite  mastoïdienne  suppurée  avec  de  l'ostéite  mastoïdienne 
siégeant  au-dessous  d'une  couche  osseuse  corticale  saine,  c'est-à-dire  que 
lorsqu'on  a  pratiqué  l'incision  de  Wilde,  on  trouve  au-dessous  du  périoste 
une  apophyse  qui  semble  normale,  quoique  souvent  un  peu  rouge,  piquetée 
et  injectée.  On  serait  tenté  d'arrêter  là  son  intervention  si  Ton  ne  savait  que, 
la  plupart  du  temps,  l'antre  mastoïdien  est  également  atteint  et  qu'il  e>t 
important  de  l'ouvrir  pour  être  sur  de  ne  pas  laisser  un  point  infecté  dans 
l'intérieur  de  cette  cavité. 

Donc,  l'existence  du  pus  à  la  surface  de  l'os  ne  constitue  pas  une  contre- 
indication,  bien  au  contraire,  à  l'ouverture  de  l'antre  mastoïdien.  11  faut 
en  général  trépaner,  et  on  trouve  au-dessous  de  la  corticale,  non  seulement 
du  pus,  mais  des  fongosités  à  curetter  et  à  supprimer. 

Ostéite  chronique.  —  La  forme  de  mastoïdite  aiguë  que  nous  venons 
de  décrire  se  rencontre  assez  rarement  chez  l'enfant.  Habituellement,  on 
n'intervient  pas  assez  tôt  et  on  laisse  la  suppuration  se  faire  jour  par  elle- 
même  jusqu'à  l'extérieur,  par  nécrose  ou  carie  de  la  couche  osseuse.  C'est 
alors,  mais  alors  seulement,  qu'apparaissent  d'ordinaire  les  symptômes  péri- 
mastoïdiens  qui  peuvent  faire  croire  tout  d'abord  à  une  simple  ostéo-périos- 
tite diffuse.  Si  l'on  opère  dans  ces  cas,  on  se  borne  souvent  à  pratiquer  une 
petite  incision  aux  parties  molles,  à  laver  la  cavité,  et  à  mettre  un  drain, 
persuadé  que  l'on  obtiendra  ainsi  la  guérison.  C'est  là  une  manœuvre  que 
l'on  ne  saurait  trop  blâmer,  car,  toutes  les  fois  qu'existent  des  phénomènes 
péri-mastoïdiens,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  pratiquer  une  large  incision  allant 
jusqu'à  l'apophyse  mastoïde  et  permettant  d'examiner  la  surface  de  cette 
dernière,  et  même  son  intérieur,  pour  s'assurer  qu'il  n'existe  pas  de  pertuis 
fistuleux  menant  vers  une  cavité  malade. 

On  a  beaucoup  écrit,  dans  ces  dernières  aimées,  sur  les  dangers  de 
l'incision  de  Wilde;  c'est-à-dire  que  bien  des  praticiens  se  bornant  trop 
souvent  à  pratiquer  l'incision  des  parties  molles,  qui  leur  a  donné  quelques 
succès,  se  bercent  d'une  véritable  illusion  lorsqu'ils  croient  pouvoir,  par  ce 
mode  de  traitement  très  simple,  guérir  les  différentes  complications  mastoï- 
diennes. La  plupart  du  temps,  l'amélioration  n'est  que  passagère,  et  pour 
quelques  cas  qui  ont  guéri,  il  en  est  beaucoup  d'autres  chez  lesquels  on  a  vu 
survenir  des  complications  graves  dont  la  mort  a  souvent  été  la  conséquence. 
On  risque  beaucoup  à  être  trop  timoré,  tandis  que  si  l'on  est  prudent,  on  ne 
risque  rien  à  pénétrer  jusque  dans  l'oreille  et  les  cavités  annexes,  à  les 
inspecter  et  les  drainer,  si  besoin  est.  Dans  quelques  cas  le  pus,  au  lieu  de  se 
faire  jour  vers  l'extérieur  de  l'apophyse,  perfore  cette  dernière  vers  sa  pointe 
pour  fuser  le  long  du  muscle  du  cou,  déterminant  des  phlegmons  ou  des 
infections  à  distance  que  l'on  est  plus  habitué  à  rencontrer  chez  l'adulte  que 
chez  les  enfants,  car  je  ne  crois  pas  qu'il  existe  d'exemple  de  cette  compli- 
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cation  au-dessous  de  l'âge  de  15  ans,  tandis  qu'elle  est  loin  d'être  très  rare 
chez  l'adulte,  ainsi  que  Bezold  l'a  fait  remarquer. 

D'autres  fois  enfin,  la  suppuration  détruit  les  parties  supérieures  de 
l'antre  et  pénètre  directement  dans  la  cavité  crânienne,  allant  produire  à  ce 
niveau  une  série  de  complications  que  nous  n'avons  pas  à  étudier  ici,  mais 
(|iit.  on  le  comprend,  sont  de  la  plus  liante  importance  et  qu'il  faut  à  tout 
prix  d'éviter. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  mastoïdites  aiguës  ou  chroniques  n'est 
généralement  pas  grave,  si  l'intervention  est  faite  assez  hâtivement  pour 
prévenir  les  infections  secondaires.  L'opération  elle-même  peut  être  consi- 
dérée comme  bénigne,  si  elle  est  pratiquée  suivant  les  règles  de  la  pru- 
dence, dont  il  ne  faut  jamais  se  départir  en  pareil  cas. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l'ostéite  mastoïdienne  Inflammatoire 
ligue  est  à  peu  près  le  même  que  celui  dont  nous  avons  parlé  à  propos 
de  l'ostéo-périostite.  Les  antiphlogistiques,  les  saignées  locales,  les  réfrigéra- 
tions avec  le  tube  de  Leiter,  l'application  d'onguents  mercuriels belladonnés, 
■ont  les  moyens  habituellement  employés  en  pareils  cas.  Nous  ne  revien- 
drons pas  sur  l'incision  de  Wilde  dont  nous  avons  indiqué  la  valeur  un  peu 
pin-  haut. 

Le  véritable  traitement  est  l'ouverture  df  l'antre,  de  manière  à  permettre 
non  seulement  l'issue  du  pus,  mais  le  nettoyage  complet  de  la  cavité.  On 
sait   qu'aujourd'hui    la  7 

trépanation    de    Lapo-  ;  r,     s 

plivse  ne  se  fait  pas  avec  \  ; 

le  trépan  classique,  qui  ,  «         \       ;    / 

a   été    remplacé,    avec  '**&  \j 

avantage  du    reste,   par  \i 

la  gouge  et  le  maillet,        M 
on  une  sorte  de  fraise       W 
unie  à  l'aide  d'un   mo- 
teur électrique.  Gomme 
l.i    gouge   est  l'instru- 
ment qui  est  le  plus  à 
la  portée  de  tous  les  pra- 
ticiens, c'est   celui  au-  3  ''       ,-'N|g^ 
quel  il  faut  donner  la  2 

prelerence,    elle   est  (lu  Figl0.   Vue  d'ensemble  du  rocher  (paroi  externe).— 1.  Caisse  du  tympan 

Peste  facile  à  manier  et  —  2.  Paroi  nosléro-iniérieure  du  conduil  osseux.  —  3.  Apophyse mas- 

,          ...  toïde.  —    L.  Spina  supra-méateux.  —  5.  Paroi  antéro-inférieure  du 

permet     (Je     n  entailler  conduit  osseux.     -  6.  Naissance  du  conduit  zypomatique  en  arrière 

dans  l'0S  que  la  DOrtion  rl  au-dessus  du  conduil  :  linea  temporalis;  —7.  Point  d'élection  pour 

'.           *  l'ouverture  de  l'antre  mastoïdien.  —8.  Point  correspondant  à  la  fosse 

qu  on    désire     enlever.  cérébrale  moyenne. -  -  9.  Apophyse  zygomatique. 

Le  danger  de  l'ouver- 
ture  de   l'antre   est   ordinairement   l'existence    du    sinus   latéral,  qui,  on 
le  sait,  se  trouve  à  la  partie  postérieure  de  cette  cavité.  Nous  ne  pouvons 
revenir  ici   sur    l'anatomie   de  cette  région,  mais  nous  nous  bornerons  à 
rappeler  «pu1  si  le  sinus  est  en  arrière,  la  Fosse  cérébrale  moyenne  est  au- 
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dessus.  Une  lois  l'apophyse  mastoïde  dénudée,  le  meilleur  point  de 
repère  est  cette  sorte  de  petite  épine  osseuse  qui  se  trouve  à  la  partie 
postéro-supérieure  du  conduit  osseux,  et  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de 
spina  supra  meatum,  ou  épine  de  Henle  (Voir  Kg.  10).  En  ouvrant  à  ce 
niveau  à  1/2  centimètre  environ  en  arrière  du  conduit  osseux,  on  a  bien 
des  chances  de  tomber  directement  dans  la  grande  cellule  mastoïdienne,  on 
doit  du  reste  aller  toujours  avec  une  certaine  précaution,  de  façon  à  s'assurer 
que  l'ouverture  que  l'on  a  sous  les  yeux  est  bien  celle  de  l'antre  et  non  le 
sinus  latéral,  qu'il  est  habituellement  facile  de  reconnaître  à  sa  paroi  lisse, 
unie  et  ordinairement  un  peu  bleuâtre.  Dans  le  doute,  une  ponction  capil- 
laire permettrait  d'être  fixé.  Mais  habituellement,  lorsqu'on  a  pénétré  dans 
la  grande  cellule  mastoïdienne,  l'existence  du  pus  ou  l'odeur  fétide  qui 
s'exhale  au  dehors,  dans  d'autres  cas  1  existence  de  fongosités  permettent 
bien  vite  à  un  œil  un  peu  exercé  de  voir  la  région  dans  laquelle  on  opère.  11 
convient  de  rappeler  ici  que  l'existence  d'une  fistule  mastoïdienne  à  travers 
le  tissu  osseux  ne  doit  nullement  attirer  l'opérateur  et  l'exposer  à  s'écarter 
du  point  d'élection  que  nous  venons  d'indiquer.  Une  fois  l'antre  ouvert,  on 
sera  fatalement  conduit  vers  le  trajet  fistuleux,  tandis  que  si  l'on  partait  de 
ce  dernier  on  s'exposerait  à  pénétrer  dans  l'intérieur  de  la  cavité  crânienne 
avant  d'avoir  ouvert  la  grande  cellule,  et  parfois  de  perdre  toutes  les  notions 
des  rapports  anatomiques  importants  de  cette  région.  S'il  existe  des  séques- 
tres, ils  seront  enlevés  en  évidant  leur  pourtour  à  l'aide  de  la  gouge.  Plus 
que  jamais  ici  la  prudence  est  de  mise,  parce  (pie  l'ablation  d'un  séquestre 
peut  très  bien  ouvrir,  ou  le  golfe  de  la  veine  jugulaire,  ou  le  sinus  latéral, 
et  par  conséquent  occasionner  une  complication  à  laquelle  il  faut  toujours 
être  prêt  à  parer.  Si  l'un  de  ces  gros  vaisseaux  était  incisé  au  cours  de 
l'intervention  il  faudrait  immédiatement  bourrer  convenablement  sa  cavité 
de  gaze  iodoformée  qu'on  laisserait  en  place  pendant  ô  ou  \  jours  au  bout 
desquels  l'hémorragie  est  généralement  arrêtée.  Il  est  inutile  d'ajouter  que 
toutes  ces  interventions  chirurgicales  doivent  être  faites  d'une  manière 
aussi  aseptique  que  si  l'on  opérait  sur  toute  autre  région  du  corps;  ce  sont 
là  des  points  de  technique  sur  lesquels  nous  n'avons  pas  à  insister. 

Le  traitement  consécutif  est  ordinairement  très  simple;  une  fois  la 
cavité  ouverte  et  nettoyée,  on  place  un  drain  dans  son  intérieur,  on  suture 
les  parties  molles,  et  suivant  que  la  brèche  osseuse  a  été  plus  ou  moins 
considérable  et  (pie  la  lésion  est  récente  ou  ancienne,  le  traitement  ultérieur 
devient  plus  ou  moins  long.  Dans  les  cas  où  l'on  soupçonne  une  complica- 
tion avant  dépassé  les  limites  de  l'antre  ou  de  la  caisse,  il  ne  faut  pas  hésiter 
à  ouvrir  d'abord  ces  deux  cavités,  pour  se  laisser  ensuite  conduire  par  la 
lésion  o>seuse  elle-même  vers  l'intérieur  du  crâne,  et  agir  alors  en  con- 
séquence, suivant  la  nature  des  accidents  soupçonnés.  Aujourd'hui,  on  ne 
doit  plus  laisser  mourir  un  enfant  atteint  ou  de  thrombose,  ou  de  phlébite 
du  sinus  latéral,  et  même  d'abcès  encéphalique,  si  l'on  soupçonne  l'exis- 
tence de  ces  lésions,  sans  avoir  cherché,  par  une  intervention  convenable, 
à  traiter  ces  différentes  complications. 
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III 
MALADIES  DE  L'OREILLE  INTERNE 

Si  la  pathologie  auriculaire  a  fail  de  nombreux  progrès  dans  ces  dernières 
années  pour  ce  qui  a  trait  aux  affections  de  l'oreille  externe  et  moyenne,  il  faut 
avouer  que,  malgré  les  nombreuses  recherches  anatomo-pathologiques  et  le 
nombre  considérable  d'autopsies  intéressantes,  les  affections  labyrinthiques 
ne  sont  pas  encore  très  connues.  Tout  ce  que  nous  savons,  c'est  que  les 
altérations  de  l'oreille  interne  sont  pins  fréquentes  dans  l'enfance  que  chez 
l'adulte;  elles  s'observent  surtout  chez  ce  dernier,  à  la  suite  des  exanthèmes 
aigus,  et  en  particulier  dans  le  cours  de  la  méningite  cérébro-spinale  qui. 
très  souvent,  a  pour  conséquence  une  surdité  définitive.  Cette  dernière, 
d'après  les  autopsies  pratiquées,  serait  consécutive  à  une  suppuration 
labyrinthique.  Ziemssen1  dit  même  que,  sm-  \2  cas  de  celte  affection,  <X  se 
compliquaient  de  surdité,  soit  une  proportion  d'environ  20  pour  100. 
Habituellement  les  malades  accusent  au  début  des  bourdonnements  d'oreilles, 
tintements,  sifflements;  parfois  même  des  douleurs  et  presque  toujours  de 
la  surdité  qui  va  s'accentuant  de  plus  en  plus,  jusqu'à  la  copbose  absolue. 
Ordinairement  bilatérale,  la  perte  de  l'ouie  reste  définitive  et  devient  la 
cause  d'une  surdi-mutité  acquise.  On  a  encore  attribué  à  la  méningite  céré- 
bro-spinale des  hypertropbies,  des  épaississements  circonscrits,  et  la  désor- 
ganisation des  tissus  de  l'oreille  interne,  mais  rien  ne  prouve  que  ces  alté- 
rations soient  bien  la  conséquence  de  cette  affection.  Elles  sont  souvent 
découvertes  par  hasard,  dans  des  recherches  d'autopsies  poussées  un  peu 
plus  loin  qu'on   ne  le  t'ait  habituellement. 

Hyperémie  et  anémie  du  labyrinthe.  —  L'hyperémie  ou  l'anémie  du 
labyrinthe  que  l'on  observe  à  la  suite  de  certains  exanthèmes  aigus,  du 
typhus,  de  la  méningite,  ne  se  manifestent  généralement  pas  chez  l'enfant 
par  des  signes  bien  nets  permettant  d'en  faire  le  diagnostic  exact.  C'est 
plutôt  lorsque,  à  la  suite  d'une  de  ces  diverses  affections,  on  constate  la  perte 
de  l'ouïe  des  deux  cotés,  que  l'on  songe  alors  à  la  possibilité  d'une  lésion 
auriculaire  dont  la  nature  n'est  pas  toujours  facile  à  déterminer.  11  y  a  déjà 
bien  <\v>  années,  j'ai  publié  un  certain  nombre  de  faits  [trouvant  que  les 
oreillons  pouvaient  devenir  la  cause  de  surdité  grave  occupant  habituellement 
l'oreille  interne.  Depuis  cette  époque,  bon  nombre  de  travaux  analogues  (Le- 
nioine  et  Lannois,  etc.)  sont  venus  confirmer  cette  assertion,  sans  pouvoir 
cependant  donner  une  explication  bien  nette  de  la  pathogénie  de  cette  surdité. 

Inflammations  aiguës  du  labyrinthe.  —  Voltolini  '  a  décrit  il  y  a  plu- 
sieurs années,  sous  le  nom  d'inflammation  aiguë  primitive  du  labyrinthe, 

1    Meningitis  cerebro-spin.  epidemia.  Pathologie  mal  Thérapie^  i.  II.  lsTi.  p.  tiT'i  el  iiS;i.  —Cité  par 
Itsch. 
Monat.  f.  Ohrenheilk.,  octobre  1896. 
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une  maladie  de  l'enfance  caractérisée  par  l'existence  de  lièvre  assez  intense, 
de  perte  de  connaissance,  douleurs,  convulsions  et  vomissements  survenant 
brusquement  chez  des  sujets  bien  portants  (railleurs,  et  simulant  à  s\ 
méprendre,  moins  les  paralysies,  les  contractures  et  le  strabisme,  la  méningite 
aiguë.  Après  avoir  duré  pendant  8  à  10  jours,  cette  affection  se  termine  en 
laissant  après  elle  une  surdité  bilatérale  généralement  fort  grave  et  une 
marche  incertaine,  chancelante  même,  qui  dure  souvent  plusieurs  semaines 
ou  plusieurs  mois.  Comme  dans  toute  inflammation  du  labyrinthe,  pendant  le 
cours  de  la  maladie,  si  l'enfant  est  couché  et  que  Ton  essaie  de  soulever 
sa  tète,  il  est  immédiatement  pris  de  vomissements  intenses  qui  se  calment 
lorsqu'il  reste  tranquille,  les  yeux  fermés  et  la  tète  appuyée  sur  l'oreiller. 
Après  la  disparition  de  cette  affection,  il  ne  reste  aucun  trouble  extérieur, 
seule  la  surdité  persiste,  semblant  indiquer  que  c'est  bien  en  effet  du  côté 
de  l'appareil  acoustique  qu'a  porté  la  lésion.  Néanmoins  certains  auteurs,  et 
en  particulier  Moos,  Knapp  et  de  Troeltsch,  ne  veulent  pas  admettre  qu'il 
s'agit  dans  ces  cas  d'une  inflammation  aiguë  des  parois  labyrinthiques  se 
manifestant  des  deux  côtés  à  la  fois  ;  ces  auteurs  pensent  que  certaines 
parties  des  méninges  peuvent  ne  pas  être  étrangères  à  l'affection,  et  de 
Troeltsch,  beaucoup  plus  catégorique  encore,  admet  que  la  lésion  doit 
siéger  non  dans  les  labvrinthes,  mais  dans  les  no  vaux  d'origine  des  nerfs 
acoustiques,  c'est-à-dire  sur  le  plancher  du  quatrième  ventricule.  «  N'est-ce 
pas  en  effet,  dit  cet  auteur  (p.  w2ôô),  dans  une  accumulation  de  pus  à  l'inté- 
rieur de  ce  ventricule  ou  dans  l'infiltration  de  son  plancher  ou  de  son 
revêtement,  que  l'on  devrait  rechercher  la  cause  anatomique  de  la  surdité 
que  laisse  après  elle  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique.  Quand 
l'examen  de  l'oreille  donne  des  résultats  négatifs,  c'est  là  aussi,  ajoute-t-il, 
que  nous  trouverons  l'explication  de  la  surdité  toujours  bilatérale  dans 
d'autres  formes  morbides.  »  Cette  bilatéralité  persistante  nous  paraît  l'argu- 
ment le  plus  péremptoire  contre  l'hypothèse  d'une  affection  inflammatoire 
du  labyrinthe  qui  se  concilierait  mieux  avec  les  cas  de  surdité  bornée  à  une 
seule  oreille,  à  la  suite  de  troubles  analogues  à  ceux  de  la  maladie  de  Ménière, 
ainsi  que  cela  se  voit  fréquemment  chez  les  adultes. 

Un  peu  plus  loin  cet  auteur,  prévoyant  l'objection  qu'on  peut  lui  faire 
de  l'absence  de  paralysie  faciale  dans  ces  cas,  rappelle  que  les  noyaux  de 
l'acoustique  sont  assez  indépendants  pour  être  seuls  atteints,  sans  que  les 
noyaux  du  facial  soient  pris,  d'autant  plus  que  ces  derniers  paraissent  plus 
durs  que  ceux  du  nerf  de  l'ouïe.  Toutefois,  Politzer  ne  semble  pas  aussi 
éloigné  (pie  les  auteurs  précédents  d'admettre  la  possibilité  d'une  inflam- 
mation primitive  du  labyrinthe  chez  les  enfants,  car  dans  son  Traité  des 
maladies  de  l'oreille  (Traduction  française,  Paris  1884,  p.  659)  il  rapporte 
If  cas  d'un  enfant  dont  il  a  pu  examiner  les  labyrinthes  au  microscope.  II 
avait  présenté,  pendant  sa  vie,  les  symptômes  de  la  maladie  de  Voltolini,  et 
à  1  autopsie  on  trouve  des  signes  nets  de  dégénérescence  de  ses  oreilles 
internes.  Mais,  ainsi  que  le  fait  remarquer  cet  auteur,  les  faits  de  ce  genre 
ont  besoin  d'être  plus  nombreux  et  soigneusement  contrôlés,  avant  de  pou- 
voir faire  admettre  définitivement  l'hypothèse  de  Voltolini. 
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Syphilis  de  l'oreille  interne.  —  Los  affections  syphilitiques  de  la  pé- 
riode secondaire  et  même  tertiaire  sont  extrêmement  rares  chez  les  enfants, 
il  es!  même  assez  exceptionnel  d'observer  des  accidents  tertiaires  se  produi- 
sant dans  l'appareil  labyrinthiqne,  e"ost  plutôt  par  voie  d'hérédité  que  cette 
infection  peut  occasionner  des  surdités  graves  que  le  traitement  spécifique 
ne  peut  malheureusement  modifier  en  rien.  On  ne  sait  pas,  jusqu'à  ce  jour, 
comment  agissent  les  antécédents  du  père  ou  de  la  mère  pour  créer  la  lésion 
auriculaire  qui  est  du  reste  assez  rare.  Habituellement  cette  sorte  de  surdité 
se  développe  rapidement,  très  souvent  dans  la  nuit,  au  point  que  des  enfants, 
s'étant  couchés  le  soir  entendant  bien,  se  réveillent  le  lendemain  matin  à  peu 
pies  complètement  sourds  et  cela  des  deux  cotés.  Si  le  sujet  est  assez  grand  et 
assez  intelligent  pour  permettre  l'examen  fonctionnel  de  l'oreille,  on  constate 
ilors  tous  les  signes  d'une  lésion  nerveuse,  c'est-à-dire  disparition  de  la  percep- 
tion crânienne  à  la  montre,  sur  tous  les  points  du  crâne,  diapason  mal  entendu, 
Hinne  positif  dans  quelques  cas,  mais  très  souvent  impossible  à  prendre,  parce 
Eue  le  son  du  diapason  n'est  plus  perçu.  Ce  n'est  qu'en  faisant  vibrer  fortement 
ce  dernier  et  en  l'appliquant  surlesosdu  crâne  que  l'on  arrive  à  faire  percevoir 
à  l'enfant  le  son  de  cet  instrument.  Le  sifflet  de  Galton  lui-même  n'impressionne 
plus  l'ouïe,  mais  la  voix  forte  peut  être  encore  un  peu  entendue  près  de 
l'oreille.  Généralement  la  surdité  est  extrêmement  prononcée  et  bilatérale. 

Nous  avons  vu  dans  quelques  cas  l'affection  auriculaire  être  accompa- 
gnée de  kératite  interstitielle  et  parfois  même  d'autres  manifestations  hérédo- 
syphilitiques. 

Le  pronostic  de  cette  forme  de  labyrinthite  est  habituellement  très  grave, 
car  le  traitement  le  plus  énergique  et  le  plus  sévèrement  administré  ne 
parvient  pas  à  modifier  la  situation.  La  perte  de  l'ouïe  est  définitive,  et  si 
Penfant  est  encore  jeune,  c'est  la  surdi-mutité,  ou  tout  au  moins  la  surdité 
complète  et  définitive. 

Malgré  son  peu  d'efficacité  habituelle,  on  devra  dans  ces  cas  essayer  le 
traitement  biioduré  et  au  besoin  les  injections  de  chlorhydrate  de  pilocar- 
pine,  en  commençant  par  des  doses  extrêmement  faibles,  de  1/4  à  1/2  centi- 
gramme par  exemple,  pour  aller  peu  à  peu  en  augmentant,  suivant  la  tolérance 
et  l'âge  de  chaque  sujet.  D'une  manière  générale,  on  s'adresse  également, 
fans  les  maladies  de  l'oreille  interne,  à  l'électricité  sous  la  forme  de  courants 
continus  ou  indirects,  mais  il  est  rare  que  ces  différents  procédés  arrivent 
.i  donner  un  résultat  favorable. 

Nous  ne  parlerons  que  pour  mémoire  des  lésions  tramnatiques  du  laby- 
rinthe et  des  altérations  de  l'oreille  d'origine  cérébrale.  On  observe  surtout 
fces  dernières  à  la  suite  ou  dans  le  cours  de  l'hydrocéphalie,  de  certaines 
Méningites  localisées,  des  tumeurs  du  cerveau.  Ces  différentes  altérations 
ont  été  signalées  à  propos  de  chacune  de  ces  maladies. 

SURDI-MUTITÉ 

Lorsque,  par  suite  d'un  vice  congénital  ou  d'une  lésion  pathologique 
quelconque,  la  Inculte'  auditive  d'un  jeune  enfant  disparaît,  il  en  résulte  une 
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impossibilité  pour  lui  d'apprendre  à  parler,  qui  constitue  l'affection  que 
nous  allons  rapidement  étudier  sous  le  nom  de  surdi-mutité. 

Suivant  que  la  surdité  remonte  à  l'époque  de  la  naissance,  ou  survient 
dans  les  premières  années  de  la  vie,  la  surdi-mutité  est  dite  congénitale  ou 
acquise;  mais,  ainsi  qu'il  est  facile  de  le  concevoir,  il  est  souvent  à  peu  près 
impossible  de  déterminer  si  la  surdité  est  survenue  pendant  la  vie  fœtale  ou 
peu  de  temps  après  la  naissance,  souvent  même  dans  la  première  ou  la 
deuxième  année.  A  cet  égard,  on  est  presque  toujours  obligé  de  s'en  rappor- 
ter aux  renseignements  fournis  par  la  famille  qui,  généralement,  ne  pool 
admettre  l'existence  d'une  surdité  congénitale  et  cherche  par  conséquent 
toutes  espèces  de  raisons  pour  prouver  que  l'affection  a  été  acquise  pendant 
le  premier  mois  ou  les  premières  années  de  la  vie.  Aussi  les  différentes  sta- 
tistiques publiées  sur  cet  intéressant  sujet,  étant  fort  difficiles  à  établir,  sont- 
elles  la  plupart  du  temps  entachées  d'erreur.  Un  seul  fait  est  certain,  que 
le  nombre  des  sourds-muets,  extrêmement  considérable,  se  répartit  d'une 
façon  assez  irrégulière  dans  les  différents  pays.  De  même,  il  est  parfaitement 
établi  que  le  nombre  des  garçons  sourds-muets  est  plus  grand  que  celui  des 
filles.  D'après  le  directeur  du  bureau  royal  de  statistique  de  Bavière1, 
M.  Georges  Mayr,  les  206  millions  d'habitants  de  la  Terre,  au  sujet  desquels 
on  a  pu  établir  une  enquête  sérieuse,  fourniraient  un  total  de  152  751  cas  de 
surdi-mutité.  D'après  lui,  cette  perte  de  l'ouïe  et  de  la  parole  se  rencontrerait 
dans  la  proportion  de  7,81  sur  10  000  sujets,  mais  ce  nombre  descendrait 
à  7), 82  pour  les  États-Unis  de  l'Amérique  du  Nord,  à  3,55  pour  la  Hollande, 
et  à  4,59  pour  la  Belgique;  la  Grande-Bretagne  n'offrirait  que  T>,74,  le  Da- 
nemark 0/20,  la  France  6,20,  l'Espagne  6,90,  et  l'Italie  7,34,  sur  10  000  su- 
jets. Par  contre,  la  moyenne  pour  la  population  irlandaise  serait  de  8,25. 
pour  la  Norvège  9, (SI  et  pour  la  Suède  11,80.  Dans  certaines  contrées,  l'élé- 
vation de  ce  chiffre  serait  même  plus  considérable,  puisque  dans  les  Alpes 
autrichiennes  on  aurait  constaté  16  à  44  cas  sur  10  000  habitants,  et  les  trois 
districts  de  Carinthie,  de  Salzburg,  en  ont  compté  un  cas  sur  200  habitants. 
Enfin,  en  Suisse,  la  proportion  serait  de  24,52  sur  10  000. 

Il  paraît  établi,  d'après  ces  différentes  données  statistiques,  que  les  pays 
de  montagnes  compteraient  un  plus  grand  nombre  de  sourds-muets  que  les 
plaines  et  les  vallées.  Ce  fait  serait  d'autant  plus  plausible  que  nous  savons 
certains  états  cérébraux  (crétinisme,  idiotie)  également  plus  fréquents  dans 
les  pays  montagneux. 

Étiologie.  —  Les  causes  de  la  surdi-mutité  congénitale  ne  sont  pas 
toujours  faciles  à  établir:  on  a  successivement  invoqué  l'hérédité  et  les 
mariages  consanguins.  Il  n'est  pas  douteux  que,  si  l'on  suit  la  généalogie  de 
certaines  familles,  on  retrouvera  dans  leurs  descendants  des  enfants,  filles  ou 
garçons,  avant  présenté  une  perte  congénitale  de  l'ouïe  et  par  conséquent 
du  langage.  A  ce  titre,  les  tableaux  dressés  par  MM.  Kerr-Love  et  W.-iï.  Addi- 
soir.  dans  leur  excellent  Traité  de  la  surdi-mutité,  sont  extrêmement  instruc- 

'    Die  Verbreitung  der  Blindheit,  der  Taubestummheit,  des  Blodsinns  und  des  Irrsinns   in  Bayern 
nebst  einer  allgemeinen  international  Statistik  dieser  vier  Gebrechen.  Munich.  1877. 
(-)  Beat'  Mutism.  .4  clinical  and pathological  Study,  Glasgow,  1896.1 
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tils  parer  qu'ils  nous  montrent  de  véritables  séries  de  familles  dans  les- 
quelles on  a  trouvé,  chez  (1rs  descendants  directs  <lr  sourds-muets,  une 
intégrité  absolue  de  l'ouïe,  et,  de  temps  à  autre,  <lr  véritables  traînées  de  surdi- 
nutités  atteignant  un  certain  nombre  d'enfants  et  1rs  descendants  de  l'une  des 
branches.  Hartmann  semblerait  également  admettre  que  l'hérédité  directe 
ne  jour  pas  un  rolr  considérable  dans  la  production  de  la  surdi-mutité, 
mais  par  contre,  dans  1  hérédité  indirecte,  ce  même  auteur  aurait  relevé 
68  pour  KM)  de  ces  ras.  L'hérédité  créerait,  suivant  lui,  une  simple  disposi- 
tion à  une  anomalie  de  développement.  Quant  à  l'influence  du  mariage  entre 
parents  sur  la  surdité  congénitale,  il  faut  avouer  que  les  auteurs  sont  loin 
d'être  d'accord  à  ce  sujet, et,  s'il  tant  en  croire  1rs  recherches  faites  dans  1rs 
divers  établissements  consacrés  à  l'éducation  de  ces  ridants,  le  pourcentage 
des  sourds-muets  issu-  de  mariages  consanguins  ne  serait  pas  assez  considé- 
rable pour  permettre  d'attribuer  une  influence  bien  manifeste  à  cette  union  de 
parents  entre  eux.  Bien  plus  graves  au  contraire  seraient  1rs  tares  hérédi- 
taires ou  autres  qui,  liant  ensemble  deux  cousins  ou  doux  parents,  auraient 
toutes  sortes  de  chances  de  réunir  et  même  de  superposer  dans  leur  progé- 
niture les  laies  dont  ils  sont  porteurs  ;  ce  sont  là,  on  le  conçoit,  1rs  véri- 
tables causes  de  l'affection  auriculaire  qui  deviendra  le  point  de  départ  de  la 
surdité  d'abord  et  de  la  mutité  ensuite. 

11  faudrait,  dans  ces  cas.  établir  la  part  de  la  perte  de  l'ouïe  acquise  et 
de  celle  qui  est  congénitale,  ce  qui,  nous  l'avons  dit  tout  à  l'heure,  n'est  pas 
toujours  facile.  Nous  sommes  bien  convaincu  que,  si  d'une  part  on  relevait 
non  seulement  la  consanguinité,  mais  les  tares  héréditaires  des  parents,  on 
arriverait  à  déterminer  dans  bien  des  cas  que  la  surdité  infantile  a  été  la 
conséquence  d'une  lésion  auriculaire  méconnue  ou  passée  inaperçue  plutôt 
<pie  des  mariages  consanguins. 

Les  causes  de  la  surdi-mutité  acquise  sont  au  contraire  beaucoup  mieux 
déterminées;  on  sait  1res  bien  qu'au  premier  rang  il  faut  classer  la  ménin- 
rite  cérébro-spinale  épidémique,  puis  la  méningite  simple,  certaines  affec- 
tions telles  que  la  scarlatine,  la  diphtérie,  la  rougeole,  le  typhus,  les  oreil- 
lons, en  un  mot  toutes  maladies  infectieuses  susceptibles  d'envahir  les  deux 
labyrinthes  ou  les  nerfs  acoustiques,  et  de  déterminer  à  ce  niveau  des  lésions 
irrémédiables  dont  la  perte  de  l'ouïe  sera  la  conséquence. 

Anatomie  pathologique.  —  Malgré  un  certain  nombre  d'autopsies  pra- 
tiquées chez  (\r<  sourds-muets  congénitaux  ou  autres,  l'anatomie  patholo- 
gique de  cette  affection  est  loin  d'être  complètement  établie,  et  comme  le 
disait  très  bien  de  Tnrltscb,  dans  son  Traité  des  maladies  de  l'oreille  de 
l'enfant,  il  est  souvent  impossible  à  l'examen  microscopique,  de  distinguer 
les  lésions  congénitales  de  celle-  qui  ont  été  le  résultat  d  une  surdité  très 
prononcée  ou  absolue,  consécutive  à  une  lésion  de  l'oreille  interne.  Quoi 
qu  il  en  soit,  parmi  les  altérations  les  plus  fréquemment  observées,  on  peut 
citer  l'atrésie  bilatérale  des  conduits  auditifs,  les  arrêts  de  développement 
portant  sur  le  labyrinthe  ou  le  parcours  du  nerf  auditif,  les  infections  surve- 
nant pendant  la  vie  intra-utérine,  ou  au  moment  de  la  naissance  (Moos, 
Gellé,  etc.),    l'expulsion  des   osselets,  la  carie   et  l'élimination   des    laby- 
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rinthcs  par  nécrose,  la  destruction  du  nerf  acoustique,    l'ossification    des 

fenêtres  ou  du  labyrinthe  tout  entier.  Certaines  lésions  méningées  ne  sont 
point    rares  dans  la  surdité  acquise. 

Parmi  les  lésions  anatomo-pathologiques  constatées  dans  la  surdi-mutité, 
M.  Boucheron,  de  Paris,  avait  encore  signalé  l'influence  de  l'obstruction 
permanente  des  trompes  d'Eustache  survenant  après  la  naissance,  laquelle 
obstruction  avait  pour  conséquence  d'amener  la  résorption  de  l'air  contenu 
dans  la  caisse;  de  là  affaissement  des  tympans,  compression  du  liquide  laby- 
rinthique,  puis,  par  son  intermédiaire,  du  nerf  acoustique,  et,  comme  con- 
séquence, surdité.  Cette  maladie,  que  le  Dr  Boucheron  avait  désignée  sous  le 
nom  d'otopiésis,  était  susceptible  d'amélioration  par  la  douche  d'air,  ouïe 
traitement  du  naso-pharynx.  On  sait  enfin  que  la  mutité  est  en  général  la 
conséquence  de  la  perte  de  l'ouïe  et  qu'elle  est  d'autant  plus  prononcée  que 
la  cophose  a  été  plus  précoce.  C'est  ainsi  que,  d'une  manière  générale,  on 
peut  considérer  qu'un  enfant  devenu  sourd  au-dessous  de  l'âge  de  4  ans  est 
voué  d'une  manière  certaine  à  la  mutité,  tandis  que.  s'il  devient  sourd  après 
avoir  déjà  appris  à  parler  pendant  quelques  années,  c'est-à-dire  vers  l'âge  de 
7  à  8  ans,  la  mutité  peut  toujours  ne  pas  être  la  conséquence  de  la  surdité, 
à  la  condition  bien  entendu  de  faire  le  nécessaire  pour  conserver  la  faculté 
du  langage  chez  le  jeune  enfant  devenu  sourd  de  si  bonne  heure. 

Symptômes.  —  Contrairement  à  un  préjugé  assez  répandu  dans  le 
public,  il  faut  bien  savoir  que  tous  les  sourds-muets  ne  sont  pas  abso- 
lument privés  de  la  faculté  d'entendre;  plusieurs  d'entre  eux  perçoivent  des 
bruits  plus  ou  moins  intenses  placés  près  de  leur  tète,  tels  une  sonnerie, 
le  bruit  du  canon,  le  battement  des  mains,  quelquefois  même  la  voix  haute 
parlée  près  de  l'oreille,  surtout  si  l'enfant  fait  usage  de  cornets  acoustiques. 
Ces  sortes  de  demi-sourds  sont  ceux  qui,  dans  les  établissements  consacrés 
à  l'éducation  des  sourds-muets,  donnent  le  moins  de  difficulté  aux  maîtres 
chargés  de  leur  éducation,  ce  sont  ceux  aussi  qui,  lorsqu'ils  sont  intelli- 
gents, arrivent  le  plus  facilement  à  apprendre  à  parler  et  même  à 
s'exprimer  assez  correctement,  sans  avoir  trop  ce  son  guttural  tout  à  fait 
caractéristique  du  sourd-muet  parlant.  Habituellement,  l'épreuve  de  la 
montre  par  l'es  os  de  la  tète  et  l'épreuve  de  la  perception  crânienne  à 
l'aide  des  diapasons  donnent  des  résultats  négatifs.  Dans  quelques  cas 
cependant,  certaines  vibrations  sont  perçues  par  les  os  du  crâne,  en  parti- 
culier lorsqu'on  applique  le  diapason  au  niveau  de  l'apophyse  masto'ïde. 

Toynbee,  de  Bossi  et  Hartmann  (cités  par  Politzer),  qui  ont  fait  l'épreuve 
de  l'ouïe  sur  un  grand  nombre  de  sourds-muets,  ont  relevé  que,  sur  un  total 
de  100  cas,  00, 2  pour  100  avaient  de  la  surdité  totale;  24,3  pour  100 
percevaient  le  bruit  du  diapason,  et  11,2  pour  100  entendaient  les  voyelles, 
tandis  que  1,3  pour  100  percevaient  même  certains  mots. 

L'examen  direct  des  oreilles  révèle  habituellement  1  intégrité  de  l'appa- 
reil de  transmission.  Dans  quelques  cas  cependant  on  retrouve  des  altéra- 
tions variées,  telles  que  des  suppurations,  des  déformations  du  tympan,  des 
synéchies,  etc..  ou  même  des  lésions  susceptibles  d'être  traitées  avec  un 
succès  relatif. 
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Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  surdi-mutité  varie  beaucoup,  suivant 
la  nature  de  la  lésion  qui  l'a  produite.  II  n'est  pas  douteux  que,  s'il  s'agit 
d'une  affection  suppurative  de  l'oreille  moyenne  ou  de  toute  autre  maladie 
susceptible  d'être  traitée  et  guérie  par  les  moyens  ordinaires,  en  obtenant 
la  guérison  de  la  lésion  locale,  on  pourra,  dans  une  certaine  mesure, 
améliorer  l'ouïe  de  Tentant,  et  par  conséquent  l'empêcher  de  devenir  sourd- 
muet.  Toutefois,  lorsque  la  surdité  est  confirmée,  le  pronostic  est  géné- 
ralement grave,  au  point  de  vue  auditif  s'entend,  à  moins  qu'il  n'existe  dv^ 
lésions  naso-pharyngiennes  (végétations  adénoïdes),  affaissement  du  tym- 
pan, etc.,  dont  la  suppression  détermine  parfois  une  amélioration  de 
l'audition. 

Politzer  pense  (pie  la  surdi-mutité  congénitale  est  relativement  moins 
-rave  que  celle  acquise;  il  affirme  avoir  observé  des  sourds-muets  congéni- 
taux qui,  au  moment  de  leur  développement,  c'est-à-dire  vers  Page  de  7,  8 
ou  10  ans,  arrivaient  à  entendre  un  peu  et  pouvaient  apprendre  à  parler; 
une  fois  même,  il  aurait  observé  un  cas  de  guérison  complète;  il  s'agissait 
d'un  enfant  de  5  ans,  examiné  en  180*2  dans  sa  clinique  et  considéré  comme 
sourd-muet.  A  sa  sixième  année,  l'enfant  est  présenté  par  sa  mère,  avec 
cette  indication  que  depuis  un  an  l'ouïe  s'était  peu  à  peu  développée  et  qu'il 
entendait  bien.  L'examen  permit  de  reconnaître  une  ouïe  normale,  mais  le 
langage  était  défectueux  et  hésitant. 

Traitement.  —  Nous  ne  saurions,  dans  ce  paragraphe,  étudier  le  trai- 
tement de  la  surdi-mutité  proprement  dite,  puisque,  s'il  existe  une  affection 
de  l'oreille  curable  par  les  moyens  dont  dispose  notre  thérapeutique,  ce  sera 
suivant  chaque  cas  une  application  spéciale  que  l'on  aura  à  taire,  mais  ce 
que  nous  recommandons  toujours,  c'est  de  bien  examiner  non  seulement 
les  oreilles,  mais  l'état  de  la  perception  crânienne  et  aérienne  du  sourd-muet 
et  surtout  son  nez  et  son  naso-pharynx,  afin  de  s'assurer  que  ces  régions 
sont  en  parfait  état,  ou  au  contraire  qu'il  y  a  là  une  lésion  qu'il  faut  sup- 
primer. Plusieurs  fois  dans  ma  pratique,  j'ai  eu  l'occasion  d'opérer  de  végé- 
tations adénoïdes  de  jeunes  sourds-muets  congénitaux  ou  autres  et,  à  la 
suite  de  cette  opération,  j'ai  vu  se  développer  leur  ouïe  dans  une  certaine 
mesure,  d'un  seul  côté  ou  des  deux  à  la  fois,  au  point  qu'ils  pouvaient 
arriver  ;ï  percevoir  certains  bruits,  des  voyelles,  des  mots  même,  ce  qui  leur 
permettait  ensuite  de  faire  plus  facilement  leur  éducation  de  sourds-muets. 
On  a  également  essayé,  chez  les  sourds-muets,  les  insufflations  d'air  faites 
avec  la  sonde  ou  même  le  traitement  électrique  ;  malheureusement,  dans 
la  plupart  (\v>  cas,  tous  les  moyens  mis  en  pratique  échouent  complètement 
et  il  faut  se  résoudre  à  Instruire  ces  enfants  de  la  manière  spéciale  employée 
dans  les  établissements  qui  leur  sont  destinés. 

Bien  que  nous  ne  puissions  passer  en  revue  les  différentes  méthodes 
d'enseignement  des  sourds-muets,  nous  devons  cependant  signaler  les  tra- 
vaux récents  publiés  sur  la  question,  et  en  particulier  la  méthode  préconisée 
récemment  par  Urbantschitsch  '.  Pendant  de  longues  années,  en  effet,  on 

(*)  Ihs  exercices  acoustiques  dans  la  surdi-mutité  cl  dans  la  surdité  acquise.  Traduction  française, 
parle  D'  Egger.  Paris,  1897. 
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avait  appris  les  sourds-muets  à  parler  à  l'aide  de  signes  qui  leur  consti- 
tuaient un  alphabet  spécial  leur  permettant  de  se  comprendre  entre  eux. 
niais  incapable  de  les  mettre  en  relation  directe  avec  leurs  semblables. 
Depuis  ces  dernières  années   au  contraire,  à    la   méthode  de  signes  <>n  a 

substitué,  avec  avantage  croyons-nous,  la  méthode  dite  de  la  lecture  sur  les 
lèvres  et  de  l'enseignement  par  la  parole:  de  cette  sorte,  supprimant  désor- 
mais tous  les  signes,  on  oblige  les  entants  à  comprendre  la  signification  des 
mots  en  lisant  sur  les  lèvres  de  la  personne  qui  leur  parle,  et  à  répéter  ces 

mêmes  mots  de  manière  à  pouvoir  apprendre  à  s'exprimer  dans  la  langue 
courante  et.  par  conséquent,  se  mettre  en  relation  directe  avec  leurs 
semblables.  Bien  plus.  M.  Urbantschitsch  a  pensé  que  dans  la  plupart  des  cas 
on  pouvait  réveiller  Facilité  auditive  de>  sourds-muets  en  exerçant  leur 
organe  auditif  à  l'aide  de  bruits  plus  ou  moins  intenses  et  plus  ou  moins 
prolongés.  Cette  méthode  d'éducation  a  donc  un  double  but,  le  premier  de 
réveiller  la  l'onction  auditive  et  le  second  de  faire  renseignement  du  sourd- 
muet,  non  seulement  par  la  lecture  sur  les  lèvres,  mais  aussi  avec  son  ouïe. 
Cet  auteur,  s'appuyant  sur  de  nombreuses  expériences  et  sur  des  recherches 
extrêmement  consciencieuses  faites  dans  un  institut  consacré  à  l'éducation 
des  sourds-muets,  en  Autriche,  affirme  que  dans  la  plupart  des  cas  les  exer- 
cices acoustiques  peuvent  être  appliqués:  et  que  par  gradation,  un  vestige 
d'audition  devient  une  audition  pour  un  son,  puis  pour  les  voyelles,  et  fina- 
lement pour  les  mots.  Cette  audition  pour  les  mots  s'améliorent  peu  à  peu. 
le  sujet  peut  arriver,  par  l'exercice,  à  entendre  des  phrases  prononcées  à  son 
oreille,  et  même  parfois  à  une  distance  croissant  peu  à  peu.  On  conçoit 
l'importance  d'une  pareille  méthode,  qui  s'adresse  non  seulement  aux 
sourds-muets  ayant  une  acuité  partielle  normale,  mais  à  ceux  aussi  qui  peu- 
vent être  privés  de  la  vue  et  qui  ne  pourraient  être  enseignés  par  la 
méthode  de  la  lecture  sur  les  lèvres.  En  effet,  les  sourds-muets  arrivent 
à  parler  avec  d'autant  plus  de  facilité  et  de  netteté  qu'ils  perçoivent  certains 
sons,  à  plus  forte  raison  qu'ils  sont  en  état  d'entendre  de>  mots  et  des 
phrases   tout  entières. 

.MM.  Hamon  du  Fougerayet  Couetoux.  en  France,  se  sont  également  occupé 
de  cette  intéressante  question  et  dans  un  Manuel  pratique  des  méthodes  spé- 
ciales d'enseignement  applicables  aux  enfants  anormaux  (Paris,  189G)  ils 
décrivent  les  différents  procèdes  mis  en  usage  et  recommandables  dans  la 
surdi-mutité.  Il  est  bien  entendu  que,  dans  tout  ce  qui  a  trait  à  la  surdi- 
mutité congénitale  ou  acquise,  et  surtout  pour  ce  qui  concerne  le  traite- 
ment, nous  avons  eu  en  vue  les  enfants  intelligents  et  non  les  sourds-muets 
idiots  ou  crétins  chez  lesquels  l'affection  auriculaire  est  une  simple  tare 
ajoutée  à  la  lésion  ou  aux  troubles  cérébraux  préexistants. 

Le  sourd-muet  arrive  d'autant  mieux  à  parler  et  plus  aisément  qu  il  est 
intelligent,  que  la  perte  de  son  ouïe  n'est  pas  absolue  et  qu'il  a  commencé 
plus  ou  moins  tut  les  exercices  méthodiques  de  son  ouïe  et  de  son  organe 
vocal. 
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L'œuf  fécondé  jouit  de  la  vie,  csl  snjcl  par  conséqueul 

aux  maladifs,  à  la  mnil . 

Ver.net,    Th.  de  Montpellier^  1N.">6. 
INTRODUCTION  -  HISTORIQUE 

Les  écrits  hippocratiques  (l)1  renferment  d'assez  vagues  allusions  aux 
maladies  du  fœtus;  et  il  est  probable  qu'à  l'époque  où  ils  furent  composés, 
les  médecins  grecs  étaient  familiarisés  avec  plusieurs  des  états  morbides 
congénitaux  que  nous  connaissons  actuellement.  On  peut  trouver  des  allu- 
sions aux  cas  d'anasarque  fœtale  généralisée  et  d'adhérences  amniotiques. 
lue  relation  étonnamment  complète  des  luxations  congénitales  et  de  leur 
pathogénie  est  faite  dans  le  livre  sur  les  Articulations;  et,  des  allusions 
Eûtes  dans  les  Coan  prognostics,  aux  formes  non  congénitales  du  cancer  et 
de  l'iléus,  on  peut  conclure  que  les  formes  congénitales  de  ces  affections 
étaient  connues.  Le  huitième  mois  de  la  vie  intra-utérine  était  considéré 
comme  la  période  pendant  laquelle  le  fœtus  était  le  plus  sujet  à  ces  maladies. 

De  l'époque  hippocratique  jusqu'à  la  fin  du  xvne  siècle,  l'étude  dvs  mala- 
dies du  fœtus  fut  pratiquement  abandonnée.  Les  auteurs  qui  en  faisaient 
mention  étaient  presque  toujours  des  accoucheurs  et  pour  eux  les  maladies 
du  fœtus  ne  présentaient  d'intérêt  qu'au  point  de  vue  des  retards  et  des  dan- 
gers qu'elles  pouvaient  occasionner  dans  le  travail.  Nous  citerons  parmi  eux  : 
Maurieeau  qui  parla  de  divers  états  morbides  du  fœtus,  et  présenta  person- 
nellement un  exemple  des  plus  intéressants  de  maladie  intra-utérine,  car  il 
était  né  couvert  de  pustules  de  variole;  sa  mère  n'avait  p;is  été  pendant  la 
grossesse  atteinte  de  cette  maladie,  mais  avait  été  exposée  à  l'infection,  car 
elle  avait  soigné  le  frère  de  Maurieeau,  qui  en  était  mort.  Au  xvme  siècle,  les 
maladies  du  fœtus  commencèrent  à  attirer  davantage  l'attention,  et  des 
monographies  sur  ce  sujet  commencèrent  à  paraître.  Entre  autres,  il  faut 
mentionner  les  dissertations  de  Dùttel,  Valentin,  Nolde,  Oehme,  Zierhold, 
Hoogeveen  et  Engelhart;  jusque  dans  les  manuels  de  cette  époque,  des  alln- 

']  Les  chiffres  entre  parenthèses  renvoient  à  la  bibliographie  placée  à  la  lin  de  l'article. 
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sions  plus  fréquentes  sont  faites  aux  maladies  du  fœtus;  notamment  dans  1rs 
ouvrages  de  Schurig,  Rosenstein,  Raulin,  Underwood,  Girtanner,  Smellie, 
Bianchi  et  Morgagni1.  11  en  résulta  une  augmentation  du  nombre  des  maladies 
du  fœtus  connues  du  monde  médical  et  une  appréciation  plus  scientifique 
des  lois  régissant  la  transmission  des  états  pathologiques  de  la  mère  au 
fœtus.  Néanmoins,  il  restait  encore  beaucoup  à  faire  et  c'est  seulement  en  ce 
siècle  que  l'on  commença  à  faire  une  étude  complète  des  maladies  de  la  vie 
fœtale.  Les  travaux  de  Chaussier,  Oehler,  Murât,  Seeligrnann,  Zuccarini, 
Hufeland,  Ollivicr,  Grœtzer,  Montgomery,  Simpson,  etc.,  pendant  la  première 
moitié  du  siècle,  commencèrent  à  jeter  la  lumière  sur  un  grand  nombre  des 
problèmes  de  la  pathologie  fœtale.  Plus  récemment  des  recherches  ont  été 
laites  par  Hohl,  Guezenec,  Madge,  Raabe,  Drouadaine,  Bailly,  Kleinwachter 
et  un  grand  nombre  d'autres  qui  ont  tiré  grand  parti  des  progrès  accomplis 
dans  les  questions  connexes  d'embryologie  et  d'anatomie  et  physiologie  du 
fœtus.  Néanmoins,  il  reste  encore  beaucoup  à  faire  :  la  bactériologie  n'a  pas 
encore  été  suffisamment  utilisée  pour  l'éclaircissement  des  problèmes  de 
pathologie  intra-utérine  et  l'étude  des  maladies  du  fœtus  chez  les  animaux 
inférieurs  est  encore  dans  l'enfance.  On  peut  espérer  avec  confiance  que  de 
grands  progrès  ne  tarderont  pas  à  s'accomplir  dans  cette  branche  intéressante 
et  importante  de  la  médecine. 

Il  est  probable  qu'actuellement  nous  connaissons  la  plupart  des  maladies 
qui  peuvent  frapper  le  fœtus  dans  l'utérus,  niais  nous  ignorons  certainement 
une  grande  partie  de  ce  qui  est  relatif  à  leur  étiologie;  à  peine  pouvons-nous 
les  diagnostiquer  avant  la  naissance  et,  à  part  deux  ou  trois  exceptions 
remarquables,  le  traitement  n'en  a  pas  été  pratiquement  tenté. 


CLASSIFICATION 

Etant  donné  l'état  exposé  ci-dessus  de  nos  connaissances  relatives  aux 
maladies  du  fœtus,  il  est  à  peu  près  impossible  de  les  classer  d'une  manière 
scientifique.  Différentes  classifications  ont  été  proposées  par  divers  auteurs. 
Les  premiers  auteurs  se  contentaient  d'une  simple  énumération  des  maladies 
du  fœtus  dans  laquelle  n'apparaissait  aucun  plan  de  classification.  Cepen- 
dant, dès  1768,  J.-A.  Nolde  (11)  tenta  de  les  grouper  par  rapport  à  leur  ori- 
gine, attribuable  au  père,  à  la  mère,  au  fœtus  lui-même,  à  une  môle  se 
développant  avec  lui  dans  l'utérus,  ou  à  des  circonstances  extérieures  à  la 
mère,  telles  que  traumatisme,  imagination  maternelle,  etc. 

Feiler  (12)  donna  une  classification  beaucoup  plus  compliquée,  mais  dans 
laquelle  il  ne  tenait  pas  compte  de  l'étiologie.  11  divisa  les  maladies  en  in- 
ternes et  externes,  et  subdivisa  ces  dernières  en  atrophies,  hydropisies, 
hémorragies,  etc.  Hufeland  (15)  établissait  12  classes,  comprenant  les 
monstruosités,  les  vers  intestinaux  et  la  mort  du  fœtus  ;  et  Billard  (14)  classa 
les  maladies  relativement  à  la  viabilité  du  fœtus,  à  la  naissance.  Zurmeyer 

(*)  On  trouvera  des  renseignements  à  ce  sujet  dans  noire  Traité  des  maladies  du  fœlas. 
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(15)  tenta  une  classification  purement  pathologique  en  fièvres,  augmentai  ion 
de  l'irritabilité,  inflammations,  exanthèmes,  cachexies  et  maladies  organi- 
ques. Le  plan  de  classification  si  modestement  propose  par  Grœtzer  (16)  el 
pecommandable  à  bien  des  points  de  vue,  était  en  partie  topographique,  en 
parlic  pathologique,  en  partie  physiologique  :  il  divisait  d'abord  toutes  les 
iffections  en  générales  et  locales,  et  les  subdivisait  ensuite  en  aiguës  et 
chroniques,  externes  et  internes,  et  enfin,  en  maladies  des  appareils  circu- 
latoire, lymphatique,  digestif,  et  ainsi  de  suite.  Montgoniery  (17)  considéra 
de  nouveau  les  maladies  du  fœtus  comme  pouvant  être  divisées,  d'après  leur 
étiologie,  en  affections  innées,  affections  dues  à  L'infection  du  père  ou  de  la 
ineiv,  affections  dues  à  de  fortes  impressions  maternelles,  ou  à  des  états 
morbides  des  enveloppes  de  l'œuf,  et  affections  produites  par  des  coups, 
traumatisme  s,  etc.  Grosse  (18)  en  dernier  lieu  édifia  sa  classification  sur  une 
base  pathologique,  éliminant  les  malformations  et  les  monstruosités  que  les 
auteurs  précédents  avaient  à  tort  comprises  dans  la  leur;  mais  Stohl  (5) 
;idopta  une  classification  purement  obstétricale,  comme  firent  également 
Herrgott  et  Joulin.  Dans  ces  dernières  années,  Kleinwâchter  (10)  a  établi  un 
plan  distinguant  chez  le  fœtus  les  maladies  idiopathiques  et  héréditaires 
les  affections  chirurgicales,  les  anomalies  de  développement,  et  les  intoxica- 
tions par  des  substances  prises  par  la  mère.  Le  plan  que  je  propose  moi- 
même,  et  «pie  j'ai  suivi  dans  mes  Maladies  du  fœtus  et  dans  le  Quarterly 
journal  ofÂntenatal  Patliology,  peut  être  brièvement  énoncé  comme  il  suit  : 

I.  —  Maladies  idiopathiques,  c 'est-à-dire  ayant  leur  origine,  autant 
qu'on  peut  Vaffirmer  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  dans  le 
fœtus  lui-même.  A.  Maladies  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  spus-cutané  ; 
B.  Maladies  du  tissu  osseux;  C.  Maladies  du  système  nerveux  et  des  appareils 
digestif,  respiratoire,  etc.  ;  D.  Néoplasmes  congénitaux. 

IL  —  Maladies  transmises,  c'est-à-dire  dues  à  une  maladie  de  la 
mère,  ou  du  père,  ou  des  deux.  A.  Fièvres,  infections,  etc.  ;  B.  Syphilis  et 
blennorragie. 

III.  —  Maladies  consécutives  aux  traumatismes. 

IV.  —  Intoxications. 

Aucune  classification  ne  peut  être  actuellement  considérée  comme  délini- 
tive,  et  sans  aucun  doute  celle  que  nous  avons  proposée  devra  être  remaniée 
au  fur  et  à  mesure  que  nos  connaissances  en  pathologie  intra-utérine  devien- 
dront plus  étendues  et  plus  exactes.  Mais,  en  attendant,  nous  nous  en  servi- 
rons comme  d'un  procédé  de  groupement  des  maladies  du  fœtus  commode 
pour  l'étude. 

PATHOLOGIE  DE  LA  VIE   INTRA-UTÉRINE 

La  pathologie  intra-utérine  est  la  partie  de  la  pathologie  qui  traite  des 
états  morbides  qui  peuvent  survenir  non  seulement  chez  le  fœtus,  mais 
encore  chez  l'embryon  et  l'ovule  ou  le  spermatozoïde.  La  vie,  avant  la  nais- 
sance, comprend  trois  périodes  :  la  période  gerininale  qui,  si  nous  admet- 
t"ii-  l  hypothèse  de  Weismann  de  la  continuité  des  germes,  a  son  origine  au 

MAUDItS  I)t   l'enfance.    —   V.  17) 

[W.  BALLANTYNE  ] 


194  MALADIES  DU  FŒTUS  ET  DU  NOUVEAU-NÉ. 

commencement  des  temps  et  se  termine  avec  la  fécondation  de  l'œuf  par 
1<1  spermatozoïde;  la  période  embryonnaire,  pendant  laquelle  les  feuillets 
blastodermiques  se  transforment  en  tissus  et  en  organes,  et  pendant  laquelle 
existent  certaines  dispositions  transitoires,  vestiges  du  passé;  et  enfin  la 
période  fœtale,  qui  s'étend  de  la  période  où  les  organes  commencent  à  se 
différencier  au  point  de  vue  fonctionnel,  jusqu'à  la  naissance  de  l'enfant 
complètement  formé.  Les  différents  facteurs  pathologiques  peuvent  agir  sur 
l'organisme  pendant  chacune  de  ces  trois  périodes,  et  il  est  probable,  sinon 
démontré,  que  ces  facteurs  sont  toujours  les  mêmes.  Mais  les  résultats 
peuvent  être  différents.  Lorsque  les  facteurs  pathologiques  agissent  durant 
la  période  germinale  (lorsque,  par  conséquent,  ils  affectent  soit  l'un  des 
éléments  reproducteurs,  ovule  ou  spermatozoïde,  soit  tous  les  deux  encore 
séparés),  il  est  probable  qu'il  en  résulte  moins  des  lésions  actuelles  que  des 
tendances  pathologiques  héréditaires.  S'il  en  est  vraiment  ainsi,  cela  explique 
la  difficulté  que  Ton  éprouve  à  traiter  les  maladies  héréditaires,  qui  ont  leur 
origine  à  une  époque  aussi  précoce. 

Lorsque  ces  mêmes  facteurs,  d'autre  part,  agissent  à  la  période  embryon- 
naire, ils  produisent  surtout  des  monstruosités.  La  pathologie  embryon- 
naïve  se  confond  avec  la  tératologie.  Les  facteurs  qui  agissent  sur  les 
organes  embryonnaires  encore  en  voie  de  formation  aboutissent  directement 
à  la  production  de  phénomènes  tératologiques,  c'est-à-dire  non  de  maladies, 
mais  de  malformations.  Maladies  et  malformations  sont  également  patholo- 
giques et  peuvent  être  dues  aux  mêmes  causes,  mais  elles  se  sont  produites 
à  des  époques  différentes;  de  là  résultent  leurs  grandes  différences.  Comme 
le  dit  si  bien  Mathias  Duval  (19),  «  la  tératologie  est  donc  bien  un  chapitre, 
mais  un  chapitre  tout  particulier  de  la  pathologie  ».  Si  les  facteurs  pathogé- 
niques  agissent  pendant  le  stade  fœtal,  ils  occasionnent  des  maladies  qui 
ressemblent,  par  leurs  caractères  principaux,  aux  maladies  de  la  vie  extra- 
utérine,  mais  en  diffèrent  par  certains  détails.  Ces  différences  sont  en  grande 
partie  dues  aux  circonstances  spéciales  dans  lesquelles  se  trouve  placé  le 
fœtus,  et  au  milieu  qui  l'environne.  On  ne  doit  pas  oublier  que  le  fœtus, 
dans  la  cavité  utérine,  se  trouve  maintenu  à  une  température  à  peu  près 
constante  et  plus  élevée  que  celle  de  l'atmosphère  extérieure;  il  est  plongé 
dans  un  liquide  chaud,  le  liquide  amniotique;  il  est  protégé  contre  les  vio- 
lences et  les  traumatismes  par  les  tissus  moins  durs  de  la  mère.  Mais  en 
même  temps  qu'il  est  ainsi  soustrait  à  l'influence  directe  des  causes  patho- 
gènes, il  se  trouve  spécialement  et  intimement  en  relation,  à  travers  le 
placenta,  avec  les  états  chimiques  et  biologiques  de  l'organisme  maternel,  et 
la  maladie  peut  avoir  ainsi  sur  lui  une  action  indirecte.  Par  leurs  caractères 
généraux,  les  maladies  du  fœtus  ressembleront  à  celles  de  l'enfant  ou  de 
l'adulte,  mais  en  différeront  par  certains  détails  tels  que  l'extension  des 
lésions,  leur  gravité  et  les  conséquences  qu'elles  ont  relativement  à  la  vie 
du  fœtus.  Il  semble,  par  exemple,  que  certaines  maladies  de  la  peau  aient 
une  distribution  beaucoup  plus  étendue  et  soient  accompagnées  de  lésions 
histologiques  plus  profondes,  lorsqu'elles  se  développent  avant  la  naissance. 
Ces  différences  peuvent  être  attribuées  à  l'influence  modificatrice  du  liquide 
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amniotique,  qui  met  la  peau  à  l'abri  des  frottements.  Un  autre  effet  du  milieu 
béri-fœtal  est  la  possibilité  de  l'existence  de  lésions  telles  que,  si  elles  sur- 
venaient après  la  naissance,  elles  occasionneraient  immédiatement  la  mort. 
C'est  ce  fait,  particulier  aux:  maladies  intra-utérines,  que  j'ai  désigné  sous  le 
nom  de  mortalité  en  puissance,  mort  virtuelle  (pofential  mortality)  ("21) 
du  fœtus.  Nous  en  trouvons  un  exemple  dans  ces  cas  d'anasarque  généralisée 
du  fœtus,  dans  lesquels  les  lésions  de  l'hydropisic  sont  souvent  si  considé- 
rables qu'elles  seraient  tout  à  fait  incompatibles  avec  la  vie  extra-utérine,  et 
malgré  lesquelles,  cependant,  le  fœtus  peut  atteindre  le  terme  normal  de  son 
existence  intra-utérine. 

A  plus  forte  raison,  des  organes  qui  sont,  chez  le  fœtus,  dépourvus  de 
fond  ions  ou  à  peu  près  (par  exemple  les  poumons  et  l'estomac),  peuvent-ils 
se  trouver  gravement  atteints  sans  qu'il  en  résulte  rien  de  fâcheux  pour  la 
vie  et  la  croissance  du  fœtus;  l'état  morbide  ne  devient  apparent  que  lorsque, 
reniant  étant  né,  le  fonctionnement  des  organes  malades  est  devenu  indis- 
pensable. Ces  particularités  sont  dues,  en  grande  partie,  à  l'existence  du 
placenta,  qui  peut  être  considéré  comme  l'organe  le  plus  important  du 
fœtus,  quoique  ce  soit  un  organe  extra-corporel.  Le  placenta  remplit  les 
fonctions  des  poumons,  de  l'estomac,  des  reins,  et  probablement  aussi  en 
partie  du  foie  du  fœtus.  C'est  pourquoi  ces  différents  organes  peuvent  être 
malades  sans  qu'il  en  résulte  de  danger  immédiat  pour  l'enfant  avant  la 
naissance.  L'existence  du  placenta  est,  en  ce  sens,  un  avantage  pour  le  fœtus, 
mais,  à  d'autres  points  de  vue,  c'est  un  grand  désavantage.  Le  placenta  étant 
l'organe  le  plus  important  du  fœtus,  toutes  les  altérations  pathologiques  qu'il 
subira  auront  sur  le  fœtus  une  répercussion  sérieuse.  Les  hémorragies  du 
placenta,  ou  les  altérations  de  sa  structure,  occasionneront  la  mort  du  fœtus 
par  aspbyxie  ou  par  inanition.  En  outre,  même  lorsqu'il  est  sain,  c'est  la 
porte  cochère  à  travers  laquelle  les  germes,  toxines  et  poisons,  passent  de 
l'organisme  de  la  mère  à  celui  du  fœtus.  Peut-être  est-il  nécessaire  qu'il  y 
ait  quelque  modilication  morbide  du  placenta  pour  que  ces  mauvais  effets 
puissent  se  produire,  mais  cela  ne  diminue  pas  beaucoup  la  vérité  de  l'af- 
lirmation.  De  même,  le  liquide  amniotique,  dont  la  présence  est,  à  certains 
égards,  avantageuse  pour  le  fœtus,  peut  devenir  pour  lui  une  source  de  dan- 
gers, et  c'est  à  travers  lui  que  des  germes  et  des  toxines,  qui  ne  peuvent  se 
bayer  un  passage  à  travers  le  placenta,  peuvent  arriver  jusqu'au  nez  et  à  la 
bouche  du  fœtus  (22).  Tels  sont  quelques-uns  des  caractères  que  présen- 
tent les  maladies  du  fœtus.  Ici,  il  nous  faut  résoudre  une  question  impor- 
tante :  Y  a-t-il  des  maladies  spéciales  au  fœtus  et  ne  pouvant  survenir  à 
auewne  autre  période  de  la  vie?  Y  en  a-t-il  du  moins  parmi  les  maladies 
proprement  dites,  c'est-à-dire  en  dehors  des  monstruosités  qui,  elles,  sont 
ibsolumenl  spéciales  à  la  vie  intra-utérine?  Ceci  soulève  une  question  préli- 
minaire :  V  a-t-il  une  ligne  de  démarcation  nette  entre  une  maladie  du 
Fœtus  et  une  difformité  ou  malformation  congénitale? 

D'une  façon  générale,  les  états  pathologiques  ayant  leur  origine  dans  la 
rie  embryonnaire  constituent  des  difformités:  celles  qui  surviennent  au 
stade  fœtal  sont  des  maladies.  Mais  l'organisme  ne  passe  pas  tout  entier,  au 
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même  moment,  du  stade  embryonnaire  au  stade  fœtal.  Certaines  parties 
peuvent  être  encore  à  l'état  embryonnaire,  tandis  que  d'autres  ont  atteint 
l'état  fœtal.  C'est  ce  que  l'on  voit  fort  bien  dans  le  système  osseux  et  dans 
les  membres  du  fœtus.  D'activés  modifications  se  produisent  encore  dans 
les  os,  après  que  les  autres  systèmes  ont  atteint  leur  pleine  évolution.  C'est 
pourquoi  beaucoup  de  maladies  fœtales  des  os  doivent  être  considérées 
plutôt  comme  des  difformités  et  des  monstruosités.  Les  agents  pathogènes 
ont  influé  sur  eux  pendant  qu'ils  étaient  encore  au  stade  embryonnaire, 
avant  que  leurs  tissus  eussent  acquis  leur  structure  définitive.  Divers  autres 
états  pathologiques  fœtaux  sont  ainsi  sur  la  frontière  des  monstruosités  et 
des  maladies.  Probablement  aussi  les  maladies  fœtales  proprement  dites  ne 
diffèrent-elles  qu'en  degré  et  non  en  nature  des  maladies  de  la  vie  extra- 
utérine.  On  peut  se  poser  encore  une  question  :  le  fœtus  se  trouve-t-il  dans 
un  état  d'immunité  relativement  à  certaines  maladies?  Cette  question  ne 
comporte  actuellement  qu'une  réponse  provisoire  :  il  n'a  pas  été  prouvé 
qu'il  put  être  atteint  de  toutes  les  maladies  qui  frappent  l'adulte,  mais  selon 
toute  apparence,  cela  le  sera.  Quand  on  songe  que  même  l'enfant  n'est  pal 
sujet  à  certaines  maladies  avec  la  même  fréquence  que  l'adulte,  on  peut  faci- 
lement comprendre  combien  plus  souvent  encore  le  fœtus  peut  échapper  à 
ces  mêmes  maladies.  Certainement  le  milieu  où  se  trouve  le  fœtus  ne  le  met 
pas  à  l'abri  de  la  maladie,  quoiqu'il  puisse  modifier  sa  susceptibilité  a  quel- 
ques affections.  Conformément  à  des  lois  qui  ne  sont  pas  encore  complète- 
ment connues,  les  microbes,  les  toxines  et  les  poisons  minéraux  peuvent 
atteindre  le  fœtus  à  travers  le  placenta.  Le  liquide  amniotique  le  protège 
contre  les  traumatismes,  et  il  semble  que  l'absence  de  ce  liquide  puisse 
amener  des  adhérences  amniotiques  et  des  fractures  et  luxations.  Mais  il  ne 
constitue  pas  une  protection  absolue  :  beaucoup  d'observations  en  font  foi. 

On  peut,  en  somme,  considérer  comme  probable  cette  hypothèse  que  le 
fœtus  peut  être  atteint  de  toutes  les  affections  auxquelles  sont  sujets  l'adulte 
et  l'enfant,  mais  qu'il  présente,  comme  aux  autres  périodes  de  la  vie,  une 
prédisposition  relativement  à  certaines  d'entre  elles  et  une  immunité  incom- 
plète relativement  à  d'autres. 

DIAGNOSTIC  DES  MALADIES  DE  LA  VIE  INTRA-UTÉRINE 

C'est  surtout  dans  le  diagnostic  des  maladies  du  fœtus  que  peut  se 
tromper  le  médecin  le  plus  circonspect.  On  n'a  fait  sur  ce  point  que  peu  de 
progrès  réels.  On  ne  peut  même  attendre  des  rayons  Rontgen,  qui  cependant 
ont  jeté  quelque  lumière  sur  les  monstruosités  affectant  de  grandes  portions 
du  système  osseux,  un  secours  important  pour  le  diagnostic  des  maladies  du 
fœtus.  Celte  difficulté  du  diagnostic  est  évidemment  la  principale  raison 
pour  laquelle  la  pathologie  fœtale  n'a  fait  que  de  si  lents  progrès  et  a  suscité 
si  peu  d'intérêt.  Il  existe  cependant  des  données  permettant  d'établir  le  dia- 
gnostic. Elles  sont,  il  est  vrai,  à  peu  près  insignifiantes,  mais  elles  existent 
et  doivent  être  étudiées.  Lorsque  nous  n'avons  que  peu  de  chose  pour  nous 
aider,  nous  ne  devons  pas  le  négliger.  Particulièrement  à  l'époque  actuelle, 
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où  certaines  nations  déplorent  l'état  stationnairé  de  leur  population,  et  où 
toutes  reconnaissent  l'importance  de  procréer  des  enfants  sains,  il  devient 
nécessaire  d'étudier  les  lois  de  la  vie  et  de  la  santé  dt^  fœtus,  quelque  diffi- 
cile que  puisse  être  cette  étude.  Il  résulterait  pour  la  race  humaine  un  béné- 
fice incalculable  du  fait  que  tous  les  enfants  pussent  être  mis  au  monde 
forts  et  en  bonne  santé.  11  faudrait  évidemment  pour  cela  que  les  parents 
fussent  sains.  C'est  un  résultat  impossible  à  atteindre  dans  l'état  actuel  de  la 
société,  mais  on  ne  peut  douter  que  la  médecine  du  xxe  siècle  sera  préven- 
tive dans  un  sens  plus  large  et  plus  vrai  que  la  médecine  d'aujourd'hui;  la 
Prophylaxie,  pour  être  effective,  doit  s'exercer  avant  la  naissance.  Aussitôt 
qu'un  enfant  atteint  d'une  tare  héréditaire  est  né,  la  prophylaxie  est  sans 
pouvoir.  On  pourra  alors  prendre  des  mesures  palliatives,  mais  non  pré- 
ventives. Quels  sont  donc  nos  moyens  de  diagnostic  intra-utérin? 

Étant  donné  que  l'évolution  de  la  maladie  se  fait  à  l'intérieur  de  l'utérus 
maternel  et  se  dérobe  à  la  vue,  il  est  nécessaire  d'étudier  l'histoire  obstétri- 
cale de  la  mère  et  de  procéder  à  l'examen  physique  de  ses  viscères  abdomi- 
naux, et  pelviens.  La  constitution  de  la  mère,  ses  maladies,  ses  difformités, 
se-  habitudes,  les  circonstances  extérieures,  peuvent  influer  sur  sa  progéni- 
ture, et  il  faut  procéder  à  une  enquête  à  ce  sujet;  mais  ce  qui  importe 
spécialement,  c'est  son  histoire  pendant  une  grossesse  terminée  par  la  nais- 
sance d'un  fœtus  malade.  Si  elle  est  multipare,  il  nous  faut  aussi  nous 
informer  de  ses  accouchements  antérieurs,  car  un  fait  remarquable  de  la 
pathologie  intra-utérine  est  cette  tendance  qu'ont  les  maladies  ou  les 
monstruosités  fœtales  à  se  reproduire  plusieurs  fois  chez  la  même  femme. 
11  e>t  reconnu  qu'une  femme  peut  être  une  monstripare.  Elle  peut  égale- 
ment présenter  une  tendance  à  donner  le  jour  à  des  enfants  malades. 

Bien  entendu,  c'est  avant  tout  à  la  syphilis  que  nous  pensons  ici,  mais 
le  même  exposé  s'applique  également  à  d'autres  maladies  du  fœtus,  telles 
que  l'anasarque  généralisée,  l'ichtyose  congénitale,  etc.  J'ai  observé  un  cas 
dan-  lequel  la  même  femme  donna  le  jour  à  3  fœtus  anencéphales,  un  autre 
dans  lequel  plusieurs  enfants,  des  mêmes  parents,  naquirent  avec  une 
hernie  ombilicale,  et  enfin  un  5e  dans  lequel  deux  belles-sœurs  mirent  au 
monde  des  enfants  atteints  d'anasarque  généralisée.  Ce  dernier  cas  me 
conduit  à  faire  remarquer  que  l'histoire  pathologique  du  père  doit 
également  être  recherchée.  Encore  ici,  c'est  la  syphilis  qui  se  présente 
d'abord  à  l'esprit,  mais  il  se  présente  également  d'autres  exemples,  car  il  y  a 
des  observations  de  femme  ayant  eu  des  enfants  sains  avec  un  premier  mari, 
et  des  fœtus  hydropiques  et  ichtyosiques  avec  un  second. 

Quand  une  femme  a  donné  antérieurement  naissance  à  des  enfants 
malades  ou  difformes  on  peut  toujours  présumer  que  le  fait  est  susceptible 
de  se  reproduire  dans  la  suite.  La  maladie,  ou  la  monstruosité,"  pourra 
dors  être  de  même  nature  ou  de  nature  différente.  Probablement,  dans  la 
plupart  des  cas,  il  y  a  tendance  générale  à  la  production  d'un  état  maladif 
du  fœtus,  plutôt  qu'à  la  production  d'une  maladie  déterminée. 

Dans  l'histoire  de  la  grossesse,  il  nous  faut  étudier  avec  soin  tous  les 
détails.   La  mère  peut   être  atteinte  d'une  maladie  infectieuse  telle  (pie    la 
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variole,  i'érysipèle  ou  la  pneumonie,  et  ce  fait  peut  influer  sur  l'état  du 
fœtus  à  la  naissance,  ou  occasionner  son  expulsion  prématurée.  Même  le  fait 
seul  de  l'existence  de  maladies  infectieuses  dans  l'entourage  de  la  mère  peut 
causer  la  maladie  du  fœtus,  la  mère  n'étant  pas  atteinte  par  suite  d'une 
immunité  acquise.  Les  maladies  du  rein,  du  poumon,  du  foie  et  de  l'intestin 
existant  chez  la  mère  pendant  la  grossesse,  peuvent  également  avoir  une 
nduenec  sur  le  fœtus,  mais  cette  influence  est  encore  mal  connue.  Mais  il 
est  un  fait  certain,  c'est  que  le  fœtus  ne  souffre  pas  de  la  maladie,  de  la 
même  façon  que  la  mère.  Par  exemple  :  la  mère  peut  avoir  un  érysipèle,  et 
l'enfant  naître  avec  une  endocardite  aiguë,  il  en  était  ainsi  dans  l'observation 
publiée  par  Bidone  en  1894  (24).  Le  fait  d'un  traumatisme  pendant  la  gros- 
sesse est  également  important,  et  il  faut  noter  également  le  fait  d'une 
émotion  ressentie  par  la  mère,  quoique  ce  soit  d'une  valeur  étiologique  très 
problématique.  La  symptomatologie  de  la  grossesse  demande  également  à 
être  étudiée.  La  faiblesse,  l'absence  ou  la  cessation  des  mouvements,  peut 
être  un  prodrome  de  la  maladie  ou  de  la  mort  du  fœtus.  Leur  fréquence  ou 
leur  intensité  exagérée  peuvent  être  également  significatives.  Quelquefois 
une  malade  nous  dit  que  l'enfant  qu'elle  porte  va  mal,  tout  en  étant  inca- 
pable de  donner  une  raison  satisfaisante  de  cette  affirmation.  11  ne  faut  pas 
négliger  de  telles  affirmations,  car,  quoiqu'elles  ne  soient  fondées  que  sur 
des  sensations  vagues,  elles  se  sont  quelquefois  trouvées  justifiées.  L'irrégu- 
larité de  l'accroissement  du  ventre  peut  être  le  signe  d'un  état  anormal  du 
fœtus,  et  lorsque  la  femme  affirme  qu'elle  est  trop  grosse  ou  pas  assez, 
étant  donné  l'âge  de  la  grossesse,  on  trouve  généralement  que  le  fœtus, 
ou  les  membranes,  ou  tous  les  deux,  sont  malades. 

Nous  ne  connaissons,  dans  l'état  actuel  de  la  science  qu'un  très  petit 
nombre  de  signes  physiques  nous  permettant  de  diagnostiquer  avant  la  nais- 
sance une  maladie  du  fœtus.  L'existence  d'hydramnios,  se  traduisant  par  la 
situation  anormale  de  l'utérus,  une  grande  facilité  dans  la  production  du 
ballottement,  et  l'assourdissement  des  bruits  du  cœur  du  fœtus,  fait  penser 
à  une  monstruosité  ou  à  une  maladie  du  fœtus,  il  en  est  de  même  du  fait 
opposé,  l'oligo-amnios.  La  palpation  soigneuse  des  parties  fœtales,  pratiquée 
avec  ou  sans  anesthésie,  pourra  révélera  une  main  exercée  une  malformation 
ou  une  distension  pathologique  des  parties  fœtales.  C'est  là  un  moyen  de 
diagnostic  dont  on  n'apprécie  pas  suffisamment  la  valeur.  Même  pendant  le 
travail,  il  est  encore  important  de  reconnaître  l'existence  d'une  maladie  du 
fœtus  :  le  diagnostic  précoce  de  Tascite,  ou  de  l'hydrocéphalie,  pourra  per- 
mettre à  l'accoucheur  d'employer  d'autres  procédés  de  traitement  que  Tem- 
brvotomie  ou  la  craniotomie  traditionnelles.  Tels  sont  les  moyens  qui  sont  à 
notre  disposition  pour  le  diagnostic  des  maladies  du  fœtus.  Ils  ne  sont  ni 
nombreux  ni  précis.  S'ils  peuvent  toutefois  nous  apprendre  qu'un  fœtus  est 
malade  ou  difforme,  nous  ne  devons  pas  négliger  cette  information.  Avec  le 
temps  la  science  acquerra  des  moyens  d'investigation  qui  nous  permettront 
de  diagnostiquer  la  nature  de  la  monstruosité  ou  de  la  maladie  dont  est 
atteint  le  fœtus;  actuellement  il  faut  nous  contenter  d'un  diagnostic  beau- 
i  oup  plus  vague,  mais  non  sans  utilité  cependant. 
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THÉRAPEUTIQUE  INTRA-UTÉRINE 

Par  suite  de  la  difficulté  du  diagnostic  intra-utérin,  la  thérapeutique 
intra-utérine  n'a  fait  que  peu  de  progrès.  A  une  ou  deux  exceptions  près, 
nous  pouvons  dire  que  nous  ne  connaissons  aucun  médicament  agissant 
directement  et  spécialement  sur  le  fœtus  et  sur  le  placenta.  11  fout  excepter 
le  mercure  et  le  chlorate  de  potasse.  Nous  pouvons  appliquer  le  traitement 
wereuriel  au  fœtus  dans  l'utérus  d'une  façon  presque  aussi  efficace  qu'à 
l'enfant  après  la  naissance.  Donner  le  mercure  à  la  mère  équivaut  pratique- 
ment à  le  donner  au  fœtus.  C'est  ainsi  qu'on  peut  traiter  et  qu'on  traite 
efficacement  la  syphilis  congénitale.  Pour  ce  qui  est  du  chlorate  de  potasse, 
son  action  n'est  pas  aussi  certaine.  Je  considère  comme  prouvé  qu'il  peut 
être- donné  avec  succès  dans  les  cas  d'avortements  ou  accouchements  préma- 
turés habituels  non  causés  par  la  syphilis  —  mais  reste  à  voir  s'il  peut  agir 
directement  sur  une  maladie  du  fœtus.  Ayant  à  soigner  une  femme  qui  avait 
donné  le  jour  antérieurement  à  deux  enfants  hydropiques,  et  qui  était  mani- 
festement anémique,  je  prescrivis  du  chlorate  de  potasse  et  du  i'w  pendant 
toute  la  durée  de  la  grossesse  ;  l'enfant  n'en  naquit  pas  moins  hydropique, 
mais  la  grossesse,  au  lieu  de  se  terminer  prématurément  au  6e  mois,  attei- 
gnit à  peu  près  le  terme  normal  (25).  Dans  un  autre  cas,  où  j'avais  prescrit 
du  chlorate»  de  potasse  pour  une  maladie  du  placenta,  la  grossesse  se  pro- 
longea au  delà  du  terme  normal,  et  l'enfant  naquit  vivant  et  bien  portant, 
quoiqu'une  petite  partie  seulement  du  placenta  fût  saine.  Je  crois  donc  que 
le  chlorate  dépotasse,  surtout  associé  avec  le  fer,  peut  favoriser  les  fonctions 
placentaires  au  point  de  prolonger  la  vie  intra-utérine  —  même  s'il  ne  peut 
guérir  une  maladie  du  fœtus.  Je  crois  fermement  qu'il  existe  d'autres  suh- 
stances  médicamenteuses  douées  d'une  action  élective  sur  le  placenta  et  sur 
le  fœtus;  je  suis  persuadé  que,  de  même  qu'il  y  a  des  médicaments  agissant 
spécialement  sur  l'utérus,  le  cerveau,  le  l'oie,  l'estomac,  les  reins  ou  la  peau, 
il  y  en  a  qui  agissent  sur  le  placenta  et  sur  le  fœtus.  La  découverte  de  ces 
agents  stimulants,  toniques,  dépresseurs,  etc.,  du  placenta  et  du  fœtus,  sera 
ToMivre  de  nos  successeurs  dans  l'étude  de  la  pathologie  intra-utérine. 

Os  conclusions  n'épuisent  cependant  pas  le  sujet  de  la  thérapeutique 
itttra-utérine.  Nous  pouvons,  en  prévenant  la  maladie  chez  la  mère,  la  pré- 
venir aussi  chez  le  fœtus.  Ainsi  devrons-nous  soigneusement  écarter  de  la 
mère  les  risques  de  contagion  par  maladies  infectieuses.  Quand  même  une 
itteinte  antérieure  l'aurait  personnellement  immunisée  contre  la  scarlatine, 
la  rougeole,  etc.,  la  précaution  n'en  serait  pas  moins  nécessaire,  le  fœtus 
pouvant  être  infect»'  sans  que  la  mère  présente  aucun  symptôme  de  la 
maladie.  Pour  la  même  raison,  nous  vaccinerons  une  femme  enceinte  pen- 
<lant  une  épidémie  de  variole.  Ce  n'est  pas  que  le  fœtus  partage  dans  tous  les 
ras  I  immunité  conférée  par  le  vaccin,  mais  le  fait  se  produit  assez  souvent 
pour  justifier  le  traitement.  Je  ne  puis  quitter  ce  sujet  sans  parler  des  inté- 
ressantes recherches  expérimentales  de  Porafe  (26)  :  cet  auteur  a  démontré 
que,  si  Ton  administre  de  l'arsenic  à   une  femelle   de  cobaye  pleine,  cette 
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substance  s'accumule  spécialement  dans  la  peau  des  fœtus;  le  plomb  se  porte 
sur  les  centres  nerveux,  le  foie  et  la  peau  ;  et  le  mercure  s'accumule  dans  le 
placenta.  Ces  recherches  viennent  à  l'appui  de  mon  opinion  relativement  à 
la  possibilité  d'une  action  thérapeutique  portant  sur  les  organes  et  tissus  du 
fœtus,  ainsi  que  sur  le  placenta.  Il  est  maintenant  nécessaire  d'envisager  en 
détnil  certaines  maladies  du  fœtus.  Leur  étude  complète  nous  ferait  dépasser 
les  limites  qui  nous  sont  imposées  et  occasionnerait  des  répétitions,  car 
plusieurs  d'entre  elles  ont  été  déjà  étudiées,  comme  la  septicémie  du  fœtus 
par  exemple,  par  R.  Fischl1.  C'est  pourquoi  je  choisis  pour  les  étudier  spé- 
cialement les  maladies  qui  présentent  les  caractères  les  plus  accentués. 
J'examinerai  successivement  les  maladies  idiopathiques,  les  maladies  trans- 
mises, et  les  maladies  consécutives  à  des  traumatismes. 


ANASARQUE  GÉNÉRALISÉE  DU  FŒTUS 

L'une  des  plus  intéressantes  maladies  du  fœtus  est  l'anasarque  ou  hvdro- 
pisie.  J'ai  une  expérience  peu  commune  de  cette  maladie,  car  j'en  ai  observe 
7  cas.  Leur  étude  m'a  conduit  à  considérer  cette  affection  comme  svmpto- 
matique  de  différentes  maladies  plutôt  que  comme  une  entité  morbide  dis- 
tincte. Certainement  l'état  hydropique  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  qui 
accompagne  de  graves  malformations  dans  les  cas  de  jumeaux  ou  de  parasite 
placentaire,  n'est  qu'un  symptôme;  mais  dans  les  cas  où  l'anasarque  est  elle- 
même  la  manifestation  pathologique  la  plus  accentuée,  et  peut-être  la  seule, 
il  est  plus  difficile  de  la  considérer  comme  n'étant  que  le  symptôme  de 
diverses  affections.  Nous  sommes  donc  autorisés  à  la  considérer  provisoire- 
ment comme  une  maladie. 

Elle  est  caractérisée  par  un  œdème  généralisé  du  fœtus,  par  la  présence 
dépanchements  liquides  dans  les  séreuses  pleurale,  péritonéale  et  péricar- 
dique  et  par  de  l'œdème  du  placenta.  J'ai  étudié  sur  les  sections  conge- 
lées (29)  la  situation  de  ces  épanchements  :  j'ai  trouvé  les  viscères  abdo- 
minaux à  la  partie  postérieure  de  la  cavité  péritonéale,  avec  les  anses 
intestinales  enroulées  en  un  petit  paquet,  sous  le  foie.  Tous  les  organes 
thoraciques  et  cervicaux  sont  remontés,  et  Ton  trouve  du  liquide  au-devant 
du  cœur  et  des  poumons.  La  distension  des  cavités  naturelles  et  l'anasarque 
peuvent  être  assez  considérables  pour  retarder  sérieusement  la  naissance  du 
fœtus.  Ordinairement  l'enfant  est  mort-né,  mais  il  peut  vivre  parfois  quel- 
ques heures  et  même  quelque  jours.  J'ai  observé  un  cas  dans  lequel  l'hydro- 
pisie  était  si  considérable  qu'elle  donnait  à  l'enfant  une  apparence  vraiment 
monstrueuse.  La  mère  d'un  fœtus  de  ce  genre  peut  présenter  les  apparences 
d'une  santé  parfaite.  Mais  souvent  aussi,  pendant  sa  grossesse,  elle  avait  été 
atteinte  d'anasarque  ou  d'anémie,  ou  souffrait  de  quelque  maladie  du  cœur, 
du  rein  ou  du  foie.  Souvent,  mais  non  constamment,  il  y  a  en  même  temps 
hydramnios  et  quelquefois  la  femme  a  déjà  accouché  antérieurement  d'un 
enfant  hydropique.  La  pathogénie  de  cet  état  morbide  est  obscure  et  chacun 

(*)  Cf.  T.  I,  p.i'ii. 
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dos  observateurs  a  attribué  une  grande  importance  à  la  cause  qui  était  la 
plus  apparente  dans  le  cas  qu'il  avait  pu  observer.  La  vérité  est  sans  doute 
qu'un  grand  nombre  de  causes  peuvent  amener  l'anasarquc  du  fœtus. 

Au  nombre  de  ces  causes  sont  certainement  la  fermeture  prématurée 
intérieure  à  la  naissance  duforamen  ovale,  l'absence  du  canal  thoracique. 
1m  dégénérescence  kystique  des  reins,  l'infiltration  leucocytique  du  foie  et 
des  reins  et  la  leucémie  fœtale.  Toutes  ces  causes  proviennent  du  fœtus, 
mais  certains  auteurs  font  dépendre  la  maladie  de  causes  maternelles,  et 
d'autres  ont  considéré  comme  nécessaire  la  combinaison  de  deux  facteurs 
pathogéniques,  l'un  maternel  et  l'autre  fœtal. 

Parmi  les  causes  maternelles  on  peut  mentionner  les  états  morbides  du 
sang  (anémie,  leucémie),  les  néphrites  et  la  malaria.  On  a  avancé  que  le  pre- 
mier l'acteur  pouvait  être  l'endométrite  maternelle  entraînant  une  hyper- 
plasie  placentaire,  une  stase  de  la  circulation  fœtale,  d'où  obstruction  et 
œdème.  L'œdème  placentaire,  dans  cette  hypothèse,  serait  secondaire  à 
l'œdème  fœtal.  Probablement  il  y  a  une  part  de  vérité  dans  chacune  de  ces 
théories,  et  la  cause  est  le  plus  souvent  complexe.  Dans  un  des  cas  que  j'ai 
bbservés,  la  proportion  des  substances  protéiques  dans  le  liquide  péritonéal 
du  fœtus  était  si  faible  qu'elle  faisait  penser  à  une  hydropisie  due  à  une  alté- 
ration du  sang;  mais  il  est  hors  de  doute  qu'il  puisse  y  en  avoir  de  consé- 
cutives à  une  obstruction  ou  à  une  inflammation.  On  a  essayé  comme  moyen 
de  traitement  l'administration  du  chlorate  de  potasse  à  la  mère  ;  on  n'a 
iv i iss i  par  ce  moyen  qu'à  prolonger  la  grossesse,  sans  parvenir  à  éviter  la 
mort  du  fœtus.  Nous  n'avons  pas  à  étudier  ici  le  traitement  obstétrical  de 
l'affection. 

L'hydropisie  d'un  des  fœtus,  dans  le  cas  de  grossesse  gémellaire,  n'est, 
comme  il  a  été  dit  plus  haut,  que  le  signe  d'un  trouble  circulatoire  dû  à 
l'inégalité  de  force  des  deux  cœurs  fœtaux.  Chez  les  fœtus  chez  lesquels 
se  manifeste  l'anasarquc  avec  le  plus  d'intensité,  il  y  a  abouchement  des 
deux  circulations  sur  un  placenta  unique;  le  cœur  d'un  des  fœtus  s'atrophie, 
et  sa  circulation  est  assurée,  d'une  façon  insuffisante,  bien  entendu,  par  le 
euur  de  l'autre.  Dans  cette  lutte  pour  la  vie,  le  jumeau  bien  développé  peut 
présenter  de  l'hydramnios,  tandis  que  le  fœtus  hydropique  se  trouve  dans 
un  sac  ne  contenant  que  peu  ou  pas  de  liquide. 


ELEPHANTIASIS  KYSTIQUE  CONGÉNITAL 

Un  état  morbide  assez  analogue  à  l'anasarque  est  l'éléphant iasis  kystique 
du  fœtus,  ou  hydrops  anasarca  gelatinosa  ou  elephantiasis  congenita 
mollis.  Les  lésions  siègent  surtout  dans  le  tissu  conjonctif  sous-cutané: 
elles  consistent  en  une  hyperplasie,  avec  développement  en  différents  points 
de  kystes  contenant  soit  une  sérosité  claire,  soit  une  boue  demi-solide.  Le 
processus  morbide  peut  être  généralisé  à  tout  le  corps,  ou  limité  à  une 
seule  région.  La  partie  postérieure  de  la  tête  et  du  cou  sont  les  régions  le 
plus  fréquemment  atteintes.  L'œdème  est  souvent  plus  ou  moins  gélatineux 
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—  ce  qui  probablement  résulte  non  pas  d'une  particularité  du  processus 
hydropique,  mais  plutôt  du  stade  de  développement  auquel  se  trouvait  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  lors  du  début  de  la  maladie. 

Quelques  auteurs  ont  considéré  ce  processus  comme  une  métaplasie 
myxomateuse  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  mais  il  est  plus  correct  de  le 
considérer  comme  un  état  de  dilatation,  ou  de  dilatation  et  d'occlusion 
simultanées  des  espaces  et  vaisseaux  lymphatiques.  L'enfant  naît  souvent 
avant  terme,  et  dans  les  cas  où  il  atteint  le  terme  normal,  il  vit  rarement 
plus  de  quelques  heures.  Font  exception  à  cette  règle  les  cas  où  le  pro- 
cessus est  nettement  limité.  La  mère  a  quelquefois  été  atteinte  d'albuminurie 
pendant  la  grossesse,  et  il  peut  y  avoir  hydrainnios.  Le  fœtus  présente  fré- 
quemment en  même  temps  des  malformations  cardiaques,  pulmonaires, 
intestinales,  rénales  et  hépatiques,  mais  leurs  relations  avec  Léléphantiasis 
kystique  n'ont  pas  été  déterminées  d'une  façon  satisfaisante.  Elles  peuvent 
être  la  cause  de  l'hydropisie.  mais  d'autre  part  les  malformations  et  l'hydro- 
pisie  peuvent  résulter  d'une  cause  commune  inconnue;  elles  peuvent  aussi 
n'être  associées  que  par  pure  coïncidence.  11  est  bien  inutile  de  parler  du 
traitement,  aucun  résultat  pratique  n'ayant  été  obtenu  jusqu'à  présent. 


ÈLÉPHANTIASIS  CONGÉNITAL 

Le  nom  d'éléphantiasis  congénital  a  été  donné  à  plusieurs  affections  carac- 
térisées par  un  épaississement  plus  ou  moins  localisé  de  la  peau  et  des  tissus 
sous-cutanés.  Cet  épaississement  peut  être  mou  (éléphant iasis  mollis)  ou  dur 
(elephantiasis  dura);  quelquefois  il  s'accompagne  de  fibromatose  sous-cuta- 
née. D'autres  fois,  il  coïncide  avec  des  plaques  plus  ou  moins  étendues  de 
vascularisation  d'apparence  nsevique.  II  porte  le  plus  souvent  sur  les  membres 
inférieurs  et,  d'une  façon  générale,  ressemble  beaucoup  à  l'éléphantiasis  des 
Arabes  de  l'adulte.  On  l'a  même  considéré  comme  un  véritable  elephantiasis 
des  Arabes  survenant  avant  la  naissance.  Quelquefois,  il  est  nettement  héré- 
ditaire comme  dans  la  famille  dont  Nonne  a  publié  l'observation  (44).  Mon- 
corvo  (de  Rio)  a  récemment  observé  un  cas  dont  j'ai  présenté  la  photogra- 
phie à  la  Société  obstétricale  d'Edimbourg  (49)  et  dans  lequel  la  mère  avait 
subi  pendant  la  grossesse  plusieurs  traumatismes  dont  l'un  avait  été  suivi  de 
lymphangite.  L'enfant  naquit  avec  une  tuméfaction  éléphantiasique  de  la 
jambe  droite.  On  pensa  que,  pendant  la  poussée  lymphangitique  maternelle, 
des  streptocoques  avaient  traversé  le  placenta,  passé  dans  la  circulation 
fœtale  et  déterminé  une  lymphangite  dans  la  jambe  du  fœtus.  Le  sang  du 
membre  malade,  examiné  après  la  naissance,  contenait  des  chaînettes  et  des 
grappes  de  streptocoques  de  Fehleisen.  Si  cette  explication  est  exacte,  il  faut, 
retirer  l'éléphantiasis  congénital  de  la  classe  des  affections  idiopathiques, 
pour  le  ranger  parmi  les  maladies  transmises,  tout  près  des  affections  septi- 
ques  de  la  vie  intra-utérine;  mais  dans  la  plupart  des  cas  publiés  (ex.  47) 
rien  ne  vient  à  l'appui  de  cette  hypothèse.  Parfois  la  tuméfaction  d'un 
membre    parait    avoir   été    causée    par    la   pression    d'une   bride    amnio- 
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tique   l'enserrant  fortement  et  y  déterminant  une  congestion  passive  (48). 

L'éléphantiasis  congénital  ne  diminue  pas  beaucoup  les  chances  de  vie. 
L'affection  est  même  curable.  On  a  employé  avec  succès  la  compression 
élastique,  l'électricité  et  l'iodure  de  potassium. 

L'éléphantiasis  correspond  souvent  avec  la  syphilis  héréditaire. 


ATROPHIE  CONGÉNITALE  DU  TISSU  CELLULAIRE  SOUS-CUTANÉ 

Souvent,  chez  les  enfants  dont  la  mère  a  souffert  pendant  la  grossesse  de 
doubles  rénaux,  cardiaques  ou  pulmonaires  sérieux,  on  observe  une  absence 
presque  totale  de  tissu  adipeux  sous-cutané.  On  peut  l'observer  également 
lorsque  la  sauté  de  la  mère  a  été  bonne  pendant  la  grossesse.  Lorsque  cette 
anomalie  persiste,  le  sujet  peut  être  qualifié  de  squelette  vivant;  un  état 
étroitement  allié  à  celui-là  est  la  peau  lâche  ou  dermatolyse  dans  le  sens 
strict  du  terme  (c'est-à-dire  sans  formations  néoplasiques) .  La  peau  est  extra- 
ordinaireinent  extensible,  et  l'individu  atteint  de  cette  difformité  est  désigné 
dans  le  peuple  sous  le  nom  d'homme  à  la  peau  élastique.  Un  individu  de  ce 
genre  a  été  récemment  exhibé  dans  différentes  capitales  européennes.  Il  pou- 
vait étirer  en  larges  plis  la  peau  de  sa  face,  de  son  cou,  de  sa  poitrine  et  de 
ses  membres,  et  cependant  les  téguments  présentaient  une  apparence  nor- 
male. Le  fait  est  probablement  dû  à  une  diminution  de  l'adhérence  de  la  peau 
aux  tissus  sous-jacents  et  résulte  probablement  de  quelque  vice  de  nutrition 
des  parties  pendant  la  vie  intra-utérine. 


ICHTYOSE  FŒTALE  -  7TYPE  GRAVE 

Une  des  dermatoses  fœtales  les  plus  déformantes  est  l'ichtyose,  type 
pave.  C'est  une  hyperkératose  caractérisée  par  l'existence  sur  toute  la  sur- 
face du  corps  de  plaques  épidermiques  cornées,  séparées  les  unes  des  autres 
par  d'étroites  iissures  et  des  sillons  plus  larges.  Probablement  la  lésion 
commence  à  se  développer  vers  le  quatrième  mois  de  la  vie  intra-utérine. 
Los  lésions  de  la  peau  s'accompagnent  de  déformations  de  la  bouche,  du  nez, 
des  yeux,  dvs  oreilles  et  des  membres.  Ces  déformations  consistent  en  un 
arrêt  de  développement  dû  à  la  pression  des  plaques  épidermiques  et  en 
ectropions  des  paupières  et  des  lèvres  dus  à  la  rétraction.  Les  plaques  et  les 
li>sures  de  la  peau  donnent  à  l'enfant  un  aspect  justifiant  la  dénomination 
de  fœtus  arlequin  qui  a  été  souvent  donnée  à  cette  maladie.  Dans  l'histoire 
clinique  des  cas  de  celle  forme  grave  d'ichtyose  congénitale,  on  dit  généra- 
lement que  les  enfants  étaient  débiles  au  moment  de  la  naissance  et  qu'ils 
Boni  liants  peu  de  jours  après,  ha  mort  paraît  résulter  de  l'état  de  la  bouche 
qui  ne  permel  pas  à  l'enfant  de  téter.  Il  est  digue  de  remarque  que,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  la  maladie  survint  plusieurs  fois  dans  la  même 
famille.  Dans  l'observation  de  ( teslreiclier  (51)  la  mère  avait  eu  trois  enfants 
normaux  avec  un  premier  mari  et  trois  (têtus  ichtyosiques  avec  un  second. 
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L'examen  microscopique  de  la  peau  affectée  montre  que  la  lésion  princi- 
pale consiste  en  une  énorme  hypertrophie  de  la  couche  cornée  de  l'épi- 
derme.  On  a  beaucoup  discuté  la  nature  de  la  maladie,  et  certains  auteurs 
ont  nié  ses  relations  avec  l'ichtyose,  mais  il  semble  qu'il  n'y  ait  aucune 
difficulté  à  la  considérer  comme  une  ichtyose  dont  la  présence  du  milieu 
intra-utérin  a  accentué  les  lésions  en  leur  permettant  d'acquérir  un  degré 
de  gravité  tel  que,  quoiqu'elles  soient  compatibles  avec  la  vie  intra-utérine, 
elles  amènent  la  mort  peu  de  temps  après  la  naissance. 

Les  principales  indications  du  traitement  sont  d'amollir  et  d'enlever  les 
plaques  épidermiques,  et  de  soutenir  les  forces  du  petit  malade.  Jusqu'à 
présent  toutefois,  cette  thérapeutique  paraît  manifestement  insuffisante. 


ICHTYOSE  FŒTALE  —  TYPE  BENIN 

A  la  naissance,  le  fœtus  atteint  d'icbtyosc  congénitale  bénigne  parait 
couvert  d'une  couche  continue  d'une  substance  ressemblant  à  du  collodion. 
Après  quelques  heures  ou  quelques  jours  cette  couche  commence  à  desqua- 
mer, et  il  s'en  détache  de  petits  lambeaux  ressemblant  à  du  papier,  tissu 
papyrus.  L'affection  a  été  appelée  familièrement  fœtus  collo cl ionné  et  enfant 
crocodile  (alligator  boy).  Il  peut  y  avoir  ectropion  des  paupières  et  des 
lèvres,  mais  non  constamment.  On  a  aussi  publié  des  cas  intermédiaires  entre 
la  forme  grave  et  la  forme  bénigne.  On  note,  de  même  que  dans  le  type 
grave,  une  prédisposition  familiale,  mais  il  semble  que  ce  ne  soit  que  le 
signe  d'une  prédisposition  héréditaire.  L'affection  est  parfaitement  compa- 
tible avec  la  vie  extra-utérine,  et  un  grand  nombre  de  sujets  ont  atteint  un 
âge  avancé.  D'ordinaire  pourtant,  l'état  de  la  peau  ne  présente  aucune  ten- 
dance à  s'améliorer,  et  il  peut  même  empirer.  Dans  quelques  cas,  on  a  vu 
une  résolution  locale,  rarement  générale,  de  la  maladie,  mais  il  restait  tou- 
jours une  prédisposition  aux  rechutes.  Il  s'agit  comme  dans  le  type  grave 
d'une  hyperkératose,  mais  moins  intense.  Il  est  possible  qu'elle  soit  due  à  la 
persistance  de  la  formation  embryonnaire  connue  sous  le  nom  depitrichium 
(62).  Le  traitement  qui  a  été  généralement  appliqué  consiste  dans  l'admi- 
nistration de  l'huile  de  foie  de  morue,  de  mercure,  d'iodure  de  potassium  et 
d'alcalins,  ainsi  qu'en  fréquents  bains  chauds  alcalins,  en  frictions  avec  de 
la  glycérine  ou  de  la  lanoline,  et  en  applications  d'emplâtres  salicylés.  Les 
moyens  thérapeutiques  externes  ont  fait  preuve  de  quelque  efficacité. 


N/EVUS  NÉVROTIQUE 

On  voit  chez  certains  enfants  des  productions  papillomateuses  plus  ou 
moins  pigmentées,  limitées  très  exactement  à  un  côté  du  corps  et  suivant 
souvent  de  près  dans  leur  distribution  les  branches  d'un  ou  plusieurs  nerfs 
cutanés.  Certains  auteurs  ont  considéré  cette  maladie  comme  ayant  quelque 
parenté  avec  l'ichtyose  congénitale  et  lui  ont  donné  le  nom  de  :  ichtyose 
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linéaire  névrotique,  naevus  linéaire  ichtyosiforme  et  ichtyose  herpétiforme. 
On  l'a  souvent  vue  associée  à  des  troubles  nerveux  comme  l'épilepsie,  et 
Hutchinson  a  pensé  qu'il  fallait  peut-être  chercher  son  origine  dans  un  zona 
du  fœtus.  Elle  semble  cependant  avoir  des  rapports  plus  étroits  avec 
l'ichtyose  hystrix.  Il  est  rare  qu'elle  soit  bien  accentuée  au  moment  de  la 
naissance,  soit  parce  que  le  milieu  intra-utérin  est  défavorable  à  la  crois- 
sance de  productions  papillomateuses,  soit  parce  que  ces  productions  sont 
rabotées  en  quelque  sorte  lors  de  l'expulsion  de  l'enfant.  On  peut  apporter, 
à  l'appui  de  cette  dernière  hypothèse,  ce  fait  que  les  enfants  chez  qui  se  déve- 
loppera plus  tard  cette  lésion  cutanée,  présentent  au  moment  de  la  nais- 
sance des  surfaces  où  la  peau  est  meurtrie.  La  maladie  paraît  n'être  aucu- 
nement héréditaire.  Elle  s'accompagne  de  peu  de  symptômes  mais  peut 
défigurer  le  sujet,  si  elle  survient  à  la  face,  au  cou,  aux  bras  et  aux  mains. 
Ou  l'a  traitée  par  l'excision,  et  par  la  destruction  au  moyen  de  caustiques, 
mais  la  section  du  nerf  desservant  la  région  affectée  paraît  être  l'opération 
donnant  le  plus  de  chances  de  guérison  permanente. 


TYLOSIS  PALM/E  ET  PLANT7E 

Une  maladie  de  la  peau  très  nettement  héréditaire  est  l'épaississement  de 
la  couche  cornée  de  1'épiderme  localisé  à  la  paume  des  mains  et  à  la  plante 
des  pieds.  Chez  deux  familles  j'ai  rencontré  plusieurs  membres  affectés  de 
cette  anomalie,  et  l'hérédité  directe  pouvait  être  suivie  pendant  plusieurs 
générations.  La  lésion  existe  à  la  naissance  et  peut  être  reconnue  avec  de 
l'attention;  mais  elle  n'est  évidente  en  général  qu'après  que  les  pieds  et  les 
mains  ont  été  soumis  à  des  pressions  et  des  frottements,  quand  l'enfant 
commence  à  s'exercer  à  la  préhension  et  à  la  marche.  L'anomalie  ne  donne 
lieu  à  aucune  douleur,  mais  la  sensibilité  est  diminuée  au  niveau  de  la  lésion. 
La  desquamation  se  fait  deux  fois  par  an  dans  la  plupart  des  cas;  mais  l'épi- 
derme  ne  met  pas  longtemps  à  s'épaissir  de  nouveau.  Le  processus  peut  être 
considéré  comme  une  persistance  locale  de  Vépitrichium.  Une  amélioration 
peut  être  obtenue  à  l'aide  des  badigeonnages  de  la  paume  des  mains  et  de  la 
plante  des  pieds  avec  une  solution  à  5  pour  100  d'acide  salicylique  dans 
l'éther  (71). 


KÉRATOLYSE  -  DESOUAMATION  -  HYPERKÉRATOSE  CONGÉNITALE 

Il  n'est  pas  rare  qu'un  enfant  présente,  pendant  les  quelques  jours  qui 
suivent  sa  naissance,  une  desquamation  épidermique  généralisée.  Mais  un 
état  à  peu  près  identique  peut  exister  au  moment  de  la  naissance.  Cette 
kératolyse  (décollement  de  1'épiderme),  vraiment  congénitale  alors,  peut  être 
due  à  des  causes  diverses.  Ce  peut  être  un  signe  d'hypermaturité  du  fœtus. 
Ce  peut  être  la  desquamation  d'une  rougeole  ou  d'une  scarlatine  intra 
utérines;  ce  peut  être  le  signe  d'une  infection  antérieure  à  la  naissance, 
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érysipèle  ou  syphilis.  Enfin  elle  peut  être  idiopathique  en  apparence.  Peut- 
être  est-ce  dans  certains  cas  une  forme  atténuée  de  l'ichtyosc. 

Il  importe  de  la  distinguer  de  la  desquamation  résultant  de  la  macéra- 
tion qui  survient  dans  les  cas  de  mort  du  fœtus.  Cette  distinction  est  facile  à 
faire  étant  donnée  la  couleur  du  derme  sous-jacent  qui  est  rose  pâle  dans  la 
kératolyse  fœtale,  et  rouge  vif  dans  le  cas  de  macération. 


HYPERTRICHOSE  CONGÉNITALE 

L'hypertrichose,  ou  développement  exagéré  du  système  pileux,  peut 
s'observer  à  la  naissance.  Lorsque  cet  état  est  généralisé  à  tout  le  corps, 
l'enfant  est  qualifié  à1  enfant  velu  (kairy  boy)  d'homme  chien  ou  de  chaînon 
manquant  (missing  link).  Il  en  est  des  exemples  bien  connus,  entre  autres 
Julia  Pastrana,  les  Russes  velus  et  Krao.  Cette  anomalie  résulte  de  la  per- 
sistance du  duvet  laineux  du  milieu  de  la  vie  fœtale.  Quoique  à  première  vue 
il  semble  qu'il  s'agisse  d'une  hypertrophie,  c'est  en  réalité  à  un  arrêt  de 
développement  qu'on  a  affaire.  Peut-être  est-ce  un  phénomène  atavique.  On 
a  fort  peu  de  détails  touchant  les  caractères  exacts  que  présentent  ces  enfants 
au  moment  de  la  naissance  ;  on  ignore  même  s'il  y  a  une  chute  du  duvet 
laineux,  suivie  de  croissance  de  nouveaux  poils,  ou  s'il  y  a  simple  persistance 
de  l'hypertrichose  intra-utérine.  On  a  observé  parfois  que  cet  état  coïncidait 
avec  un  développement  défectueux  de  l'appareil  dentaire.  Mais  cette  coïnci- 
dence n'est  pas  constante.  L'hypertrichose  localisée  se  rencontre  fréquem- 
ment au  voisinage  de  malformations  marquées  du  squelette  telles  que  le 
spina-bifida  (surtout  le  spina-bifida  latent),  l'anencéphalie,  l'encéphalocèle. 
Elle  peut  aussi  revêtir  la  forme  bien  connue  des  na3vi  chevelus  défigurants. 
Quelquefois  les  naevi  chevelus  peuvent  recouvrir  les  reins  et  les  cuisses  à 
la  façon  d'un  caleçon  de  bains;  d'autres  fois,  c'est  la  face  qui  en  est 
atteinte.  Très  souvent  ils  sont  attribués,  en  général  sur  des  preuves  très 
insuffisantes,  à  ce  qu'on  appelle  une  impression  maternelle.  Par  l'électri- 
sation  on  est  parfois  arrivé  à  faire  disparaître  la  difformité,  mais  seulement 
dans  les  formes  les  plus  limitées.  Comme  la  plupart  des  autres  affections 
congénitales  de  la  peau,  celle-ci  peut  être  héréditaire,  ou  tout  au  moins 
présenter  une  fréquence  particulière  dans  certaines  familles. 


HYPOTRI  CHOSE  CONGÉNITALE 

Au  lieu  d'un  développement  exagéré  du  système  pileux,  un  enfant  peut 
présenter  une  alopécie  générale  ou  limitée.  Dans  la  forme  généralisée,  l'hé- 
rédité joue  un  rôle  important;  mais  pour  les  formes  limitées,  on  peut  raison- 
nablement en  chercher  la  cause  dans  quelque  dermatose  intra-utérine,  ayant 
terminé  son  évolution,  sans  laisser  d'autre  trace  que  l'alopécie.  L'hypotrichose 
peut  coïncider  avec  des  atrophies  dentaires,  et  aussi  avec  des  maladies'îier- 
veuses.  :    i 
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PEMPHIGUS  CONGÉNITAL 

La  présence  sur  la  rpeau  du  nouveau-né  de  bulles  de  pemphigus  est  habi- 
tuellement  due  à  la  syphilis  héréditaire.  Mais  il  est  un  très  petit  nombre  de 
cas  où  aucune  trace  de  syphilis  ne  peut  être  trouvée  et  où  l'affection  doit 
être  considérée  comme  idiopathique.  On  voit  rarement  les  bulles  à  la  nais- 
sance, car  le  corps  de  l'enfant,  pendant  le  travail,  est  soumis  à  un  frottement 
tel  que  toutes  les  élevuresde  ce  genre  qui  peuvent  se  trouver  sur  la  peau,  sont 
rompues.  Tout  ce  qu'on  peut  voir,  ce  sont  des  surfaces  dépourvues  d'épi- 
derme,  ou  des  plaques  rouge  sombre,  masquant  la  place  qu'occupaient  les 
bulles.  Il  ne  faut  pas  confondre  cette  maladie  avec  le  pemphigus  des  nouveau- 
nés  qui  est  une  des  manifestations  de  l'infection  des  nouveau-nés. 


ABSENCE  CONGENITALE  DE  LA  PEAU 

Des  cas  ont  été  récemment  publiés  par  Ahlfeld  (88),  Hochstetter  (89), 
Matthes  (90),  Goldberger  (91)  et  Wallé  (9C2)  dans  lesquels  les  enfants  étaient 
nés  avec  des  surfaces  d'où  la  peau  semblait  absente.  Dans  certains  cas, 
t'était  au  niveau  du  cuir  chevelu,  dans  d'autres,  au  niveau  des  faces  latérales 
de  l'abdomen.  Dans  un  ou  deux  cas,  les  lésions  se  présentaient  symétrique- 
ment des  deux:  côtés.  Il  a  été  reconnu  qu'au  niveau  de  ces  surfaces  dénudées 
d'un  rouge  vif,  il  y  a  réellement  absence  de  la  peau.  La  théorie  la  plus  pro- 
bable, quant  à  leur  mode  de  production,  est  celle  qui  les  considère  comme 
dues  à  des  adhérences  de  la  membrane  amniotique  ta  la  peau  avec  séparation 
consécutive.  On  pourrait,  à  première  vue,  les  attribuer  ta  une  violence  subie 
par  l'enfant  au  moment  de  la  naissance  et  elles  présentent  à  cause  de  cela  un 
intérêt  médico-légal.  Trop  peu  de  cas  ont  été  observés  jusqu'à  présent  pour 
autoriser  ces  généralisations. 


MALADIES  FŒTALES  DES  OS 

Les  maladies  du  système  osseux  que  Ton  peut  observer  à  la  naissance 
forment  un  groupe  très  complexe  d'états  pathologiques.  Dans  une  certaine 
mesure,  elles  se  rapprochent  plus  des  difformités  et  monstruosités  que  des 
maladies  proprement  dites.  En  fait,  il  est  impossible  d'établir  une  ligne  de 
démarcation  nette  entre  les  difformités  et  les  maladies  des  os  pendant  la  vie 
fœtale.  Un  état  ressemblant  beaucoup  au  rachitisme  peut  se  présenter  au 
moment  de  la  naissance.  Cet  état  serait  très  commun,  d'après  certains  auteurs, 
et  l'on  pourrait  lui  donner  avec  justesse  le  nom  de  rachitisme  fœtal.  Nous 
trouvons  toutefois  que  ce  nom  a  déjà  été  attribué  à  un  autre  état  patholo- 
gique, sinon  à  plusieurs.  La  question  de  savoir  si  la  maladie  dite  rachitisme 
fœtal  est  ou  non  de  nature  raehitique  n'a  pas  encore  été  définitivement  élu- 
cidée, mais  il  est  tout  à  fait  certain  que  cette  affection  diffère  par  un  grand 

[W.  BALLANTYNE  ] 


208  MALADIES  DU  FŒTUS  ET  DU  NOUVEAU-NÉ. 

nombre  de  détails  importants  du  rachitisme  extra-utérin.  Cela  serait  dû, 
d'après  certains  auteurs,  au  développement  encore  incomplet  des  os  auquel 
s'attaquerait  le  processus  rachitique.  Selon  d'autres,  il  serait  prouvé  que  la 
maladie  n'a  rien  du  rachitisme.  Dans  certains  cas,  les  lésions  des  os  sont 
hypertropliiques  :  il  y  a  croissance  active,  mais  irrégulière  et  anormale,  et 
les  extrémités  des  os  longs  sont  généralement  de  grosseur  disproportionnée, 
comparées  aux  diaphyses.  Ce  n'est  pas  là  la  forme  commune  du  rachitisme 
fœtal  et  c'est  généralement  chez  des  fœtus  non  viables  qu'on  la  rencontre. 

Un  autre  type  est  celui  auquel  on  a  spécialement  donné  le  nom  d'achon- 
droplasie.  Il  est  caractérisé  par  un  arrêt  de  développement,  pouvant  affecter, 
soit  l'os  périostal,  soit  l'os  endochondral.  11  en  résulte  que  l'enfant  se  pré- 
sente avec  une  tête  disproportionnément  grande,  des  membres  rabougris  et 
anormalement  courts.  Le  tronc  peut  ne  pas  différer  beaucoup  de  la  normale, 
quoi  qu'il  y  ait  parfois  arrêt  de  développement  évident  des  corps  vertébraux. 
Il  y  a  parfois  une  dépression  nette  de  la  racine  du  nez,  quelquefois  associée 
avec  ce  qu'on  a  appelé  synostose  tribasilaire  prématurée  et  qui  consiste 
dans  la  soudure  prématurée  en  un  seul  os  {os  tribasilaire),  du  basi  occiput, 
basi  sphénoïde  et  présphénoïde.  Cette  forme  liypoplasique  du  rachitisme  fœtal 
n'est  pas  incompatible  avec  la  vie  extra-utérine,  et  l'on  a  rapporté  des  cas 
d'enfants  ainsi  atteints  atteignant  l'âge  adulte,  et  l'on  a  même  vu  une  mère 
achondroplasique  donnant  naissance  à  un  enfant  achondroplasique.  L'héré- 
dité peut  se  manifester  autrement;  par  exemple,  par  une  prédisposition 
familiale  au  rachitisme  congénital.  Il  est  encore  une  autre  maladie  fœtale 
des  os,  dans  laquelle  il  y  a  seulement  fragilité  et  mollesse  des  os  sans  chan- 
gement notable  de  leur  forme.  Ce  type  morbide  a  été  appelé  par  quelques 
auteurs  ostéogenèse  imparfaite ,  ostéopsathyrosis  idiopathique;  mais  cette 
maladie  peut  coïncider  avec  les  deux  formes  hypo  et  hyperplasique  du  rachi- 
tisme fœtal.  L'ostéogenèse  imparfaite  n'est  pas  nécessairement  incompatible 
avec  la  vie  extra-utérine,  elle  prédispose  seulement  à  de  fréquentes  fractures, 
et  la  guérison  peut  être  complète.  Le  rachitisme  fœtal  et  l'hydropisie 
peuvent  coïncider  chez  le  même  sujet,  et  sont  probablement  dus  à  la  même 
cause.  Quelle  est  cette  cause,  nous  ne  le  savons  pas,  mais  on  peut  supposer 
que  c'est  quelque  obstacle  à  la  nutrition  du  fœtus  survenant  à  une  période 
précoce  de  la  vie  intra-utérine.  E.  Kaufmann  (99),  après  une  étude  complète 
du  sujet,  se  déclare  incapable  de  trouver  aucune  cause  à  ces  maladies  fœtales 
des  os  qu'il  groupe  sous  le  même  nom  de  chondro-dystrophie  fœtale. 


ASCITE  FŒTALE 

Comme  beaucoup  d'autres  maladies  de  la  vie  intra-utérine,  l'ascite  fœtale 
est  beaucoup  plus  grave  que  celle  qui  survient  pendant  la  vie  extra-utérine. 
La  distension  abdominale  peut  être  si  considérable,  que  le  reste  du  corps  du 
fœtus  semble  n'être  plus  qu'un  appendice  de  l'abdomen.  Dans  ces  cas,  on  a 
trouvé  jusqu'à  5  ou  6  litres  de  liquide  dans  la  cavité  péritonéale  et  il  n'est 
pas  difficile  de  comprendre  combien  l'accouchement  compliqué  d'ascite  du 
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fœtus  est  à  la  fois  pénible  et  dangereux.  L'hydramnios  complique  environ 
1/5  des  cas  d'ascite,  si  Ton  s'en  rapporte  aux  recherches  statistiques  de 
W.  Fordycc  (119).  L'ascite  chez  le  fœtus  est  le  plus  souvent  due  à  la  péri- 
tonite, car,  la  circulation  portale  étant  rudimentaire,  il  est  peu  vraisemblable 
que  son  obstruction  puisse  déterminer  un  épancbement  dans  la  cavité  péri- 
tonéale.  Chez  l'adulte,  au  contraire,  l'ascite  est  habituellement  occasionnée 
par  l'obstruction  du  système  porte  et  rarement  par  de  la  péritonite.  L'ascite 
du  fœtus  peut  coïncider  avec  des  malformations  des  organes  génito-urinaires 
et  les  deux  lésions,  ascite  et  malformations,  résultent  probablement  toutes 
deux  de  la  péritonite  fœtale.  Les  enfants  ainsi  atteints  vivent  rarement  plus 
de  quelques  heures.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  a  été  obligé  de 
ponctionner  l'abdomen  pour  rendre  possible  l'accouchement. 


PERITONITE  DU  FŒTUS 

Comme  nous  venons  de  le  voir,  l'ascite  chez  le  fœtus  résulte  le  plus  sou- 
vent d'une  péritonite.  Mais  il  convient  d'ajouter  qu'il  peut  y  avoir  péritonite 
sans  épanchement.  Ce  type  de  péritonite  sèche  est  probablement  la  cause 
d'une  grande  partie  des  anomalies  de  position  et  de  forme  des  viscères.  Mais 
il  faut  reconnaître  que  parfois  aussi  l'inflammation  peut  être  secondaire  aux 
anomalies.  J'ai  observé  un  cas  (125)  dans  lequel  l'enfant  présentait  à  la 
naissance  à  la  fois  des  signes  d'ancienne  et  de  récente  péritonite  sèche.  Les 
anses  intestinales  étaient  adhérentes  entre  elles  et  au  foie  par  l'intermédiaire 
de  fausses  membranes,  et  les  trompes,  ainsi  que  l'ovaire,  étaient  intimement 
unies  au  eajcum  par  de  fortes  brides  du  tissu  conjonctif.  On  ne  put  trouver 
dans  l'observation  aucun  fait  expliquant  la  maladie  et  les  nouvelles  poussées 
survenues  peu  de  temps  avant  la  naissance.  On  a  supposé  que  la  péritonite 
du  fœtus  était  une  manifestation  delà  syphilis.  Sans  doute  les  deux  maladies 
sont  fréquemment  associées,  mais  la  péritonite  peut  être  produite  également 
par  la  gonorrhée  de  la  mère,  par  une  infection,  ou  par  un  traumatisme.  Elle 
n'amène  pas  nécessairement  la  mort  de  l'enfant,  mais  les  lésions  qui  lui  sont 
associées  rendent  souvent  impossible  la  vie  ultérieure  du  petit  malade.  Elle 
peut  être  associée  soit  avec  Thydranmios  soit  avec  l'oligoamnios. 


OBLITÉRATION  CONGÉNITALE  DES  VOIES  BILIAIRES 

Quelquefois  on  voit  un  enfant  présenter,  peu  de  temps  après  la  naissance, 
un  état  ictérique  très  marqué.  Cet  ictère  ne  cède  pas  au  traitement,  mais 
devient  de  plus  en  plus  intense  jusqu'à  ce  (pie  survienne  la  mort.  Dans  ces 
Bas,  la  coloration  verte  du  niéconium  manque;  il  y  a  des  vomissements,  des 
convulsions  et  des  hémorragies.  L'autopsie  révèle  habituellement  une 
obstruction  ou  une  oblitération  des  voies  biliaires  et  souvent  aussi  une 
absence  de  la  vésicule.  Cette  maladie  a  été  bien  étudiée  par  J.  Thomson 
i  128}.  Selon  lui  l'état  des  voies  biliaires  serait  dû  à  une  malformation  pri- 
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mitive.  Mais  la  plupart  des  auteurs  le  considèrent  comme  secondaire  à  une 
péritonite.  La  mort  survient  habituellement  en  une  ou  deux  semaines. 
Cependant  on  a  rapporté  des  cas  dans  lesquels  la  vie  s'était  prolongée  pen- 
dant six  mois. 

DISTENSION  DE  LA  VESSIE 

Une  des  causes  d'augmentation  de  volume  du  ventre  du  fœtus  est  la 
distension  de  la  vessie,  avec  ou  sans  dilatation  des  uretères  et  dégénérescence 
kystique  des  reins.  Cette  distension  est  souvent  associée  avec  la  péritonite 
comme  dans  un  cas  que  j'ai  publié  en  1895  (118).  D'autres  fois  elle  parait 
causée  par  une  oblitération  partielle  ou  complète  de  l'urètre,  siégeant  habi- 
tuellement près  du  méat.  Le  plus  souvent  la  distension  de  la  vessie  coïncide 
avec  un  certain  nombre  d'autres  anomalies  des  organes  géoito-urinaires. 
Lorsque  la  distension  de  la  vessie  et  des  uretères  est  modérée,  elle  peut 
guérir.  Mais  la  plupart  des  cas,  même  ceux  dans  lesquels  l'oblitération  de 
l'urètre  est  incomplète,  se  terminent  par  la  mort  au  bout  de  plusieurs 
semaines  ou  de  plusieurs  mois,  par  suite  des  lésions  rénales.  11  peut  y  avoir 
dilatation  des  uretères  seuls,  on  trouve  alors  ordinairement  une  oblitération 
siégeant  dans  l'uretère  lui-même.  L'affection  peut  s'accompagner  soit  d'hy- 
dramnios,  soit  d'oligoamnios. 


MALADIES  FŒTALES  TRANSMISES 

Des  maladies  transmises  des  parents  au  fœtus,  la  syphilis  est  la  mieux 
connue  et  probablement  la  plus  importante  ;  mais  la  syphilis  fœtale  ayant 
été  déjà  entièrement  étudiée  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage  par 
P.  Gastou,  je  passe  à  l'étude  des  autres  maladies  transmises. 


DES    FIÈVRES   CHEZ    LE    FŒTUS 

Le  fœtus,  dans  l'utérus,  peut  être  affecté  de  petite  vérole,  rougeole, 
scarlatine,  varicelle,  fièvre  typhoïde,  influenza  et  érysipèle.  Dans  la  plupart 
des  cas,  la  mère  est  également  atteinte  de  la  maladie,  mais  il  ne  parait  plus 
douteux  que  le  fœtus  puisse  être  infecté  sans  qu'on  observe  la  maladie 
chez  la  mère,  celle-ci  ayant  été  immunisée  par  une  atteinte  antérieure.  De 
mes  observations  personnelles  de  rougeole  et  de  scarlatine  intra-utérines 
(  155)  je  conclus  que  le  fœtus  s'infecte  en  même  temps  que  la  mère,  ou  très 
peu  de  temps  après.  11  est  du  moins  nécessaire  de  le  supposer,  étant  donné 
le  parallélisme  de  l'évolution  de  l'affection  chez  la  mère  et  chez  le  fœtus] 
parallélisme  montré  par  ce  fait  que  la  maladie  en  est  à  la  même  période  chez 
tous  les  deux,  lorsque  survient  la  naissance  de  l'enfant.  La  seule  autre 
explication  possible  consisterait  à  supposer  que  la  période  d'incubation  est 
notablement  raccourcie  chez  le  fœtus,  ce  qui  est  assez  peu  probable.  Dans 
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certains  cas,  entre  autres  dans  la  lièvre  typhoïde,  la  maladie  dont  est  atteint 
le  fœtus  est  plutôt  une  septicémie  qu'une  infection  vraiment  spécifique 
il  i!h.  li  est  en  effet  rare  de  trouver  chez  le  fœtus  les  lésions  intestinales 
caractéristiques  de  la  fièvre  typhoïde  —  fait  qui  est  peut-être  dû  à  l'état  de 
repos  relatif  où  se  trouve  l'intestin  avant  la  naissance.  Souvent  encore,  le 
fœtus  peut  être  tué  par  la  virulence  de  la  fièvre,  avant  que  les  caractères 
typiques  aient  eu  le  temps  d'évoluer.  Il  faut  ajouter  que  quelquefois  le  fœtus 
semble  échapper  complètement  et  que,  dans  un  petit  nombre  de  grossesses 
gémellaires,  on  a  vu  l'un  des  fœtus  être  atteint  tandis  que  l'autre  restait 
indemne.  Le  principe  des  prédispositions  et  particularités  individuelles 
existe  donc,  même  avant  la  naissance. 

Les  lésions  cutanées  des  exanthèmes  tels  que  la  rougeole,  la  scarlatine, 
lu  variole,  la  varicelle  et  l'érysipèle  diffèrent  peu  chez  le  fœtus  de  ce  qu'on 
observe  après  la  naissance,  et  les  différences  légères  sont  sans  doute  dues  au 
milieu  intra-utérin.  L'éruption  de  la  variole,  par  exemple,  ressemhle  à  celle 
qu'on  observe   sur   les   muqueuses  —  l'ait   attribuahle  à  l'influence   de   la 
macération  dans  le  liquide  amniotique.  Pour  la  même  raison,  il  y  a  rare- 
ment formation  de  croûtes,  et  les  cicatrices  consécutives  sont  peu  marquées. 
L'éruption,  en  outre,  affecte  très  peu  la  face,  ce  qui  est  peut-être  dû  à 
l'absence  de  lumière.  Dans  les  cas  de  rougeole,  scarlatine  et  érysipèle,  il  est 
probable  que  l'exanthème  est  souvent  méconnu,  ou  est  pris  pour  l'érythème 
plus  ou  moins  normal  des  nouveau-nés,  avec  sa  desquamation  consécutive. 
La  septicémie  du  fœtus  a  déjà  été  étudiée  par  FischI,    dans  le  premier 
volume  de  cet  ouvrage,  mais  je  dois  noter  ici  deux  ou  trois  faits  complé- 
mentaires qui  ont  été  récemment  signalés.  L'origine  de  l'endocardite  fœtale 
est  un  sujet  sur  lequel  on  a  beaucoup  discuté.  Mais  Bidone  (142)  a  démontré 
qu'elle  est,  du  moins  dans  certains  cas,  d'origine  septique.  Dans  le  cas  d'une 
femme  atteinte  d'érysipèle  pendant  sa  grossesse,  on  trouva  après  la  naissance 
que  l'enfant  avait  été  atteint  d'endocardite  streptococcique.  La  femme  elle- 
même  mourut  de  péritonite  septique,  dans  les  premiers  jours  qui  suivirent 
l'accouchement.  Bidone  pense  que  les  streptocoques  de  l'érysipèle  maternel 
avaient  traversé  le  placenta  et  occasionné  l'endocardite  du  fœtus.  Mais  il  n'est 
pas  facile  d'expliquer  pourquoi  leur  action  aurait  été  limitée  chez  le  fœtus 
aux  valvules  auriculo-ventriculaires.  Probablement  tout  exanthème  dont  est 
affectée  une  femme  pendant  sa  grossesse  peut  être  transmis  au  fœtus  soit 
sons  la  même  forme,  soit  sous  forme  d'infection  septique  généralisée  ou 
localisée.   .Vous   pouvons   noter  ici   (pie  Ghambrelent  (151)   a   récemment 
démontré  que  le  sérum  du  fœtus  atteint  de  fièvre  typhoïde  donne  exactement, 
comme  celui  de  l'adulte,  la  réaction  caractéristique  de  Widal. 

Les  maladies  infectieuses  de  la  mère  peuvent  affecter  le  fœtus  d'une  autre 
manière  :  Osier  (152)  a  rapporté  un  cas  de  fièvre  typhoïde  de  la  mère  avec 
issue  fatale  au  sixième  mois  de  la  gestation.  Après  la  mort  de  la  mère  le 
fœtus  fui  extrait  de  l'utérus  par  laparotomie,  et  l'on  trouva  dans  son  cerveau 
une  hémorragie  nettement  marquée  du  centre  ovale.  L'hémorragie  ne 
pouvait  évidemment  pas  être  attribuée  à  un  traumatisme,  puisque  le  fœtus 
ii  avail  pas  passé.  On  conçoit  sans  peine  la  portée  d'un  pareil  cas  au  point  de 
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vue  de  l'origine  des  paralysies  dites  obstétricales;  et  il  est  probable,  d'après 
les  expériences  de  Charrin  et  Nobécourt  (153),  que  les  maladies  infectieuses 
de  la  femme  enceinte  ont,  sur  la  croissance  et  sur  la  santé  de  sa  progéniture, 
des  effets  sï'tendant  beaucoup  plus  loin  qu'on  ne  l'avait  pensé  jusqu'ici. 


TUBERCULOSE  CONGÉNITALE 

Lorsque  la  mère  est  atteinte  de  tuberculose  durant  la  gestation,  l'enfant 
peut  être  directement  infecté,  et  présenter  au  moment  de  la  naissance  des 
lésions  nettement  tuberculeuses.  Warthin  (168)  a  récemment  publié  un  cas 
de  grossesse  extra-utérine,  avec  tuberculose  des  trompes,  du  placenta  et  du 
fœtus  et  Hochsinger  (158)  a  montré  que  la  tuberculose  et  la  syphilis  pou- 
vaient coexister  côte  à  côte  dans  le  même  placenta  et  le  même  fœtus.  Mais, 
de  tels  cas  sont  très  rares  ;  beaucoup  plus  fréquent  est  le  cas  d'une  mère 
donnant  naissance  à  un  enfant  prédisposé  mais  non  actuellement  atteint  de 
tuberculose,  ou  à  un  enfant  atteint  d'une  malformation  telle  que  la  sténose 
congénitale  de  l'orifice  aortique  (Hanot)  (171).  Dans  ce  dernier  cas,  la  malfor- 
mation peut  être  considérée  comme  représentant  l'hérédité  tuberculeuse  ;  elle 
peut  élre  le  signe,  non  d'une  tendance  à  la  tuberculisation,  mais  d'une 
immunité.  Cette  question  dans  son  ensemble  demanderait  beaucoup  plus  de 
recherches  qu'elle  n'en  a  suscité  jusqu'à  présent. 


PALUDISME  CONGENITAL 

Plusieurs  observateurs  ont  montré  que  le  paludisme  pouvait  frapper  lo 
fœtus  dans  l'utérus  et  Felkin  (172)  a  noté  un  cas  dans  lequel  l'infection 
semble  avoir  été  d'origine  paternelle  plutôt  que  maternelle.  Personnellement, 
j'ai  observé  cala  Maternité  royale  d'Edimbourg  un  cas  dans  lequel  la  femme, 
pendant  les  premiers  jours  des  suites  de  couches,  eut  des  accès  récurrents 
de  fièvres  intermittentes.  Son  nouveau-né  en  fut  atteint  également,  et  dans 
le  sang  de  tous  les  deux,  on  trouva  les  hématozoaires  caractéristiques  du 
paludisme.  Pendant  la  grossesse,  le  fœtus  peut  avoir  des  frissons  synchrones 
ta  ceux  de  la  mère  et  qu'elle  peut  reconnaître  parfaitement. 

Dans  ces  cas,  l'enfant  avait  à  la  naissance  une  grosse  rate.  L'administra- 
tion de  quinine  à  la  mère  est  indiquée,  et  il  n'y  a  pas  lieu  de  s'arrêter  à  la 
crainte  d'occasionner  par  là  un  accouchement  prématuré. 


*      DIABETE  FŒTAL 

Dans  un  cas  de  diabète  de  la  mère,  Ludvvig  (174)  trouva  du  glucose  dans 
le  liquide  amniotique,  et,  comme  en  outre  ce  liquide  était  en  quantité 
excessive,  il  songea  à  la  possibilité  du  diabète  sucré  du  fœtus.  Malheureuse- 
ni'iit  l'enfant  fut  mort-né,  de  sorte  que  la  question  ne  put  être  définitivement 
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résolue.  Mais  Rossa  (175)  observa  récemment  un  cas  du  même  genre,  clans 
lequel  L'enfant  survécut  assez  longtemps  pour  que  son  urine  put  être 
analysée.  Il  n'y  avait  pas  de  sucre  dans  l'urine  de  l'enfant,  quoi  qu'il  y  en 
eut  dans  le  liquide  amniotique  et  dans  l'urine  maternelle.  L'existence  du 
diabète  fœtal  n'est  pas  encore  démontrée,  mais  étant  donnés  des  cas  tels  que 
celui  que  rapporte  W.  B.  Bell  (176)  dans  lequel  le  diabète  apparut  à  l'âge  de 
trois  mois,  il  est  très  probable  qu'il  peut  survenir  également  pendant  la  vie 
intra-utérine. 

TRAUMATISMES  FŒTAUX 

Sous  cette  dénomination,  on  a  réuni  des  accidents  tels  que  les  fractures 
intra-utérines,  les  luxations,  les  ankyloses  et  les  amputations;  il  existe  de 
grandes  divergences  d'opinions  au  sujet  de  leur  cause.  Tour  à  tour  on  a  con- 
sidéré comme  facteurs  étiologiques  le  cordon  ombilical,  les  brides  amnio- 
tiques et  des  modifications  patliologiques  de  la  peau  elle-même.  Et  il  y  a  des 
preuves  en  faveur  de  chacun  de  ces  facteurs.  Dans  toutes  ces  affections,  dites 
Iraumatiques,  il  y  a  probablement  une  malformation  originelle.  Elles  sont  à 
la  frontière  des  malformations  et  des  maladies. 
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II 
MALADIES  DU  NOUVEAU-NÉ 

PAR  LE  Dr  J.  COMBY 

Médecin  de  l'Hôpital  des  Enfants-Malades. 

ÉLÉPHANTIASIS 

L'éléphantiasis  des  Arabes,  pachydermie  de  Fuchs,  est  caractérisé  par 
une  hypertrophie  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  limitée  à 
certaines  régions  du  corps,  et  déterminant  une  augmentation  de  volume  telle 
du  membre  atteint  qu'on  a  pu  le  comparer  à  un  pied  d'éléphant,  d'où  le 
nom  expressif  d'éléphantiasis,  qui  ne  préjuge  pas  la  nature  de  la  maladie. 

Cette  lésion  est  généralement  en  rapport  avec  des  troubles  de  la  circula- 
tion sanguine  ou  lymphatique.  L'éléphantiasis  est  tantôt  acquis,  tantôt  con- 
génital; cette  dernière  variété  est  la  plus  intéressante  en  médecine  infantile. 

V hypertrophie  partielle  diffère  de  l'éléphantiasis  par  le  développement 
général  et  parallèle  de  toutes  les  parties  des  membres  :  peau,  muscles, 
os,  etc.  En  principe,  les  deux  maladies  sont  très  distinctes;  mais  il  n'en  est 
pas  toujours  de  même  en  clinique. 

ÉTIOLOGIE 

L'éléphantiasis  peut  se  rencontrer  chez  les  enfants  de  tout  âge,  il  peut 
même  être  congénital  (Moncorvo).  On  l'observe  dans  tous  les  pays  et  dans 
toutes  les  races  humaines.  Mais  il  est  beaucoup  plus  fréquent  dans  les  cli- 
mats tropicaux  que  dans  les  climats  tempérés.  Il  n'y  a  pas  de  différence 
quant  au  sexe.  On  a  dit  que  la  race  noire,  les  métis,  les  créoles  étaient  plus 
exposés  que  les  blancs  à  l'éléphantiasis.  Or,  d'après  une  statistique  de  62  cas 
(Moncorvo  fds,  Das  lymphangites  in  infancia,  Rio-de-Janeiro,  1897),  les 
blancs  figurent  pour  50  cas,  les  métis  pour  11  cas,  les  nègres  pour  1  cas. 
Sur  56  cas  observés  à  Rio-de-Janeiro,  il  y  avait  52  Brésiliens  et  4  étrangers. 
Sur  62  cas,  on  a  compté  55  garçons  et  27  filles.  Sur  44  cas  observés  par 
le  Dr  Moncorvo  chez  des  enfants  ou  chez  des  adultes,  mais  remontant  à  f  en- 
fance, voici  la  répartition  suivant  l'âge  : 
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A  cette  liste  de  cas  cl  éléphant iasis  acquis,  le  Dr  Moncorvo  peut  ajouter 
12  cas  cTéléphantiasis  congénital.  D'autres  auteurs,  Jacobi,  Steinwirker, 
Bussey,  Neelson,  Everke,  Kuerg,  Waitz,  Lindfors,  Moure,  Home,  Wilson, 
Jordan,  Spietschka,  Coley,  Nonne,  Archambault,  Raffaele  Sarra  ont  cité  des 
observations  d'éléphantiasis  congénital. 

Sous  les  tropiques,  on  a  pu  incriminer  la  présence  dans  le  sang  de  la 
fila  ire;  mais,  clans  beaucoup  de  cas,  cette  Glaire  manque,  et  l'on  trouve  un 
microbe  banal,  tel  que  le  streptocoque.  Dans  quelques  cas  l'éléphantiasis 
est  héréditaire,  et  Moncorvo  a  pu  retrouver,  chez  la  mère,  des  lymphangites, 
des  lésions  éléphantiasiques  analogues  à  celles  de  l'enfant. 

Nonne  (Arch.  f.  path.  An«>  1891)  a  vu  l'éléphantiasis  chez  plusieurs 
membres  de  la  même  famille  et  il  incrimine  une  malformation  de  certaines 
parties  du  système  circulatoire,  malformation  transmissible  par  l'hérédité, 
et  se  révélant  déjà  pendant  la  vie  intra-utérine.  De  tout  cela,  il  résulte  que 
l'éléphantiasis  des  Arabes  est  loin  de  constituer  une  entité  morbide;  Besnier 
a  montré  qu'il  n'y  a  pas  un  éléphantiasis,  mais  des  états  éléphantiasiques, 
relevant  de  facteurs  différents,  et  son  élève  le  Dr  Follet  (Sur  la  pathogénie 
de  l'éléphantiasis  et  de  quelques  états  éléphantiasiques.  Thèse  de  Paris, 
1895)  a  développé  avec  talent  cette  doctrine.  «  Le  terme  d'éléphantiasis, 
dit-il,  est  aujourd'hui  synonyme  de  fibrose  hypertrophique  de  la  peau  et  des 
plans  sous-jacents,  consécutive  à  tout  œdème  prolongé,  lymphatique  ou  vei- 
neux; nous  y  ajouterons  l'œdème  d'origine  vaso-motrice L'origine  lym- 
phatique de  l'éléphantiasis  dit  «  des  Arabes  »  est  généralement  admise.  Mais 
cette  appellation  n'a  pas  de  sens  plus  précis,  et  n'implique  nullement  ridée 
d'une  cause  unique,  spécifique.  11  n'est  pas  possible,  en  effet,  de  par  l'anatomie 
pathologique,  ni  la  clinicjiie,  d'établir  de  distinction  entre  cette  affection  et 
l'éléphantiasis  strcptococcique  d'une  part,  les  lymphangiectasies  éléphantia- 
siques d'autre  part,  celles-ci  d'origine  encore  mal  déterminée  (filarienne, 
microbienne  ou  purement  mécanique).  » 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  en  nous  bornant  au  point  de  vue  clinique,  nous 
devons  reconnaître  l'existence  de  l'éléphantiasis  infantile;  cette  maladie 
existe  bien  réellement,  et  non  pas  seulement  clans  les  contrées  tropicales, 
mais  encore  en  Europe  où  elle  a  été  observée  un  certain  nombre  de  fois. 
I.  éléphantiasis  peut  être  congénital  ou  acquis;  congénital,  il  se  montre  dès 
la  naissance;  accpiis,  il  peut  se  développer  dans  les  premiers  mois,  dans  les 
premières  années  de  la  vie,  ou  plus  tard.  Ce  n'est  pas  une  entité  morbide, 
mais  une  lésion  hypertrophiante  de  la  peau  et  des  tissus  sous-cutanés,  recon- 
naissant des  origines  diverses  suivant  les  cas. 


ANATOIYIIE    PATHOLOGIQUE 

Dans  les  rares  autopsies  qui  ont  été  faites,  on  a  trouvé  l'hypertrophie  de 
la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  l'exagération  de  la  couche 
adipeuse,  la  dilatation  des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques.  Ailleurs,  ce 
sont  des  tractus  fibreux  cloisonnant  la   couche  graisseuse,  des  angiomes 
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caverneux.  Chez  un  fœtus  mort-né  à  6  mois,  Neelsen  (Berl.  klin. 
Woch.,  1882)  trouve  une  fusion  entre  les  masses  musculaires  et  le  (issu 
cellulaire  sous-cutané  (processus  scléreux  diffus);  l'altération  principale  est 
une  ectasie  des  vaisseaux  lymphatiques  de  la  peau  (ectasies  papillaires),  du 
tissu  sous-cutané  et  des  masses  musculaires,  d'où  un  système  d'espaces 
creux,  variqueux,  communiquant  entre  eux,  contenant  un  liquide  fibrineux, 
distendus  ça  et  là  en  cavités  sphériques  ou  irrégulières  qui  donnent  aux 
tissus  leur  consistance  spongieuse.  La  mère  de  l'enfant,  tuberculeuse,  était 
atteinte  de  néphrite  avec  anasarque. 

Chez  un  enfant  de  3  ans.  vu  par  Fischer,  ayant  la  jambe  gauche  plus 
volumineuse  et  plus  longue  que  la  droite  depuis  la  naissance,  on  a  trouvé 
des  lymphangiomes  diffus,  la  couche  graisseuse  étouffée  par  du  tissu 
conjonctif  épaissi,  hyperplasié,  en  voie  de  prolifération,  infiltré  de  petites 
cellules  :  ectasies  lymphatiques  donnant  çà  et  là  des  cavités  kystiques. 

Outre  les  lésions  histologiques  qui  semblent  faire  rentrer  l'éléphantiasis 
infantile  dans  la  classe  des  lymphangites  chroniques  hypertrophiantes,  on 
doit  tenir  compte  des  éléments  figurés  décrits  par  un  certain  nombre 
d'auteurs.  Jadis,  on  croyait  que  l'éléphantiasis  était  toujours  subordonné  à 
la  présence,  dans  les  humeurs  de  l'économie  et  en  particulier  dans  le  sang, 
de  la  filaria  sanguinis  hominis.  Or  les  recherches  de  Moncorvo,  de  de  Brun, 
de  Follet,  ont  établi  que  la  filaire  était  exceptionnelle,  tandis  que  le  strepto- 
coccus  de  Fehleisen  était  presque  toujours  présent.  L'éléphantiasis  acquis  ou 
congénital  ne  serait  donc  pas  une  filariose,  mais  une  streptococcie;  cette 
streptococcie,  essentiellement  chronique,  affecterait  avec  prédilection  les 
vaisseaux  lymphatiques,  déterminant  une  lymphangiectasie  plus  ou  moins 
diffuse.  Et  alors  l'éléphantiasis  perd  son  cachet  spécifique  pour  descendre  au 
rang  d'un  processus  banal.  Ce  processus  banal  serait  sous  la  dépendance  du 
microbe  de  l'érysipèle,  du  streptocoque,  dont  la  virulence  est  si  variable  et 
les  effets  si  divers.  Tantôt  ce  streptocoque  entraine  une  dermite  aiguë  et  fugace, 
un  érysipèle,  tantôt  ses  lésions  n'ont  aucun  caractère  d'acuité,  elles  s'établis- 
sent lentement,  évoluent  avec  torpidité,  guérissent  avec  peine;  ce  n'est  plus 
l'érysipèle,  c'est  le  lymphangiome  diffus  et  chronique. 


SYMPTOMES 

Laissant  de  côté  les  tuméfactions  éléphantiasiques  qui  succèdent  aux 
lésions  cutanées,  à  l'érysipèle  à  répétition,  à  l'œdème,  aux  angiomes  vul- 
gaires, nous  étudierons  spécialement,  au  point  de  vue  clinique,  l'éléphantiasis 
congénital,  dont  les  observations  se  sont  multipliées  depuis  quelques 
années.  Pour  rendre  la  description  plus  intéressante,  plus  frappante,  nous 
rapporterons  les  faits  les  plus  topiques  avec  quelques  dessins  destinés  à  les 
graver  dans  l'esprit  du  lecteur.  Voici  une  série  de  cas  empruntés  à  M.  Mon- 
corvo (de  Rio-de- Janeiro)  : 

1°  Un  petit  garçon  de  7  mois,  métis,  né  de  mère  hystérique  à  grandes 
attaques,  a  présenté  dès  la  naissance  des  tuméfactions,  des  bosselures  occu- 
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pant  la  région  dorsale,  la  région  lombaire,  la  région  thoracique  antérieure, 
et  le  membre  supérieur  droit  dans  sa  totalité  (fig.  1).  La  peau  présente,  au 


1.  —  Éléphantiasis  du  tronc  et  du  membre  supérieur  droit. 


niveau  des  tumeurs,  une  coloration  vineuse  bien  accusée,  surtout  à  la  face 
postérieure  du  tronc  et  à  la  face  externe  du  bras,  qui  étaient  le  siège^de 
nœvi  pileux.  En  plusieurs  points, 
on  avait  une  sensation  de  vague 
fluctuation  ou  de  masses  gélatineu- 
ses. Au  niveau  des  parties  tumé- 
fiées, la  température  était  inférieure 
à  celle  des  régions  saines.  En 
somme  éléphantiasis  congénital  très 
étendu,  à  forme  fibreuse  et  kysti- 
que, avec  m/'/v'  pilosi. 

2°  Autre  exemple  â? éléphan- 
tiasis congénital  à  forme  fibreuse 
cl  kystique,  avecnœvivaseulaiies. 
—  Petit  garçon  observé  12  heures 
après  sa  naissance,  parents  sains  et 
de  race  blanche.  Le  membre  infé- 
rieur gauche  avait  un  volume  qui 
égalait  celui  de  tout  le  reste  du 
Corps  (fig.  2);  comparé  à  son  con- 
génère, il  faisait  tout  de  suite  penser 

au  pied  d'éléphant,  dont  le  membre  droit  semblait  être  un  appendice  rudi- 
mentaire.   Ce   développement  éléphantiasique  commençait    à    l'articulation 


Fig.  -1.  —  Éléphantiasis  colossal  du  membre 
inférieur  gauebe. 
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sacro-iliaque,  intéressait  la  hanche,  le  pubis,  les  bourses,  le  fourreau  de  la 
verge,  la  cuisse,  la  jambe,  le  pied.  La  peau,  à  ce  niveau,  était  semée  de 
nœvi  ;  elle  était  lisse  et  adhérente  aux  parties  sous-jacentes.  Pression  indo- 
lore ;  sensation  de 
masses  molles  et  de 
masses  dures.  Circon- 
férence au  niveau  de 
la  cuisse,  50  centimè- 
tres; au  niveau  de 
l'articulation  tibio- 
tarsienne,  20  centi- 
mètres. 

5°  Une  fillette  de 
11  mois,  née  à  Rio, 
se  présente  avec  un 
éléphantiasis  du  mem- 
bre supérieur  droit. 
La  grand' mère  serait 
morte  d'érysipèle  ab- 
dominal quinze  jours 
après  l'accouche- 
ment; une 'tante  ma- 
ternelle aurait  eu  de 
l'éléphantiasis  au  bras 
gauche  à  la  suite  de 
plusieurs  accès  de  lym- 
phangite. L'enfant  offrait  un  gonflement  énorme  de  tout  le  membre  supérieur 
droit,  qui  représentait  une  véritable  patte  d'éléphant  (fig.  5)  ;  ce  gonflement 
avait  été  reconnu  dès  la  naissance,  il  était  donc  congénital.  Il  allait  jusqu'à 


Fig. 


Éléphantiasis  du  membre  supérieur  droit. 


Fig.  i.  —  Éléphantiasis  des  extrémités  inférieures. 

l'espace  interscapulaire  ;  on  sentait  des  ganglions  dans  l'aisselle.  Peau  lisse, 
adhérente,  sans  changement  de  couleur,  sans  modification  de  la  température. 
Lymphangite  au  niveau  de  la  main.  Le  membre  gauche  était  normal;  cepen- 
dant il  y  avait,  dans  Faisselle  de  ce  côté,  une  masse  ganglionnaire  analogue 
à  celle  du  côté  droit. 
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4°  Une  fillette  de  14  mois,  de  parents  sains  ef  blancs,  a  présenté  dès  sa 
naissance  un  volume  énorme  des  pieds  (fig.  4).  Un  médecin  a  voulu  pra- 
tiquer une  légère  incision  qui  a  eu  pour  effel  une  poussée  lymphangitique. 
Stigmates  rachitiques.  Au  niveau  des  pieds,  les  tissus  sont  durs  et  élastiques. 
Indolents  à  la  pression  et  à  la  palpation:  la  peau  est  adhérente  aux  parties 
lous-jacentes.  Le  gonflement  cesse  au  niveau  des  malléoles.  Dans  ee  cas,  la 
compression  élastique  fut  très  efficace. 

b°  Une  petite  négresse  de  3  mois,  dont  la  mère  avait  eu  pendant  sa 
grossesse  une  lymphangite  à  répétition  du  membre  inférieur  droit  (suite  de 
braumatismes) ,  a  présenté  dès  la  naissance  une  augmentation  de  volume 
considérable  de  son  membre  inférieur  droit;  le  second,  le  troisième,  le  qua- 
trième doigts  de  la  main  gauche  sont  soudés  entre  eux;  même  anomalie 
aux  orteils  du  pied  gauche.  Quelques  stigmates  de  syphilis  héréditaire. 
L'extrémité  du  membre  malade  (fig.  :>)  formait  une  tumeur  divisée  en  deux 
parties  par  un  sillon  situé  au  niveau  de  la  ligne  tarso-métatarsienne;  en  haut 
elle  était  limitée  par  un  sillon  plus  profond  qui  la  séparait  des  malléoles. 
I.a  circonférence  de  cette  grande  masse  mesurait  51  centimètres.  Sa  surface 


Fig.  5.  —  Tumeur  élrph.inliasique  globuleuse 
du  pied  droit. 


Fi-.  G. 


Éléphantiasis  du  membre  inférieur 

droit. 


était   pins  ou  moins  lisse:  peau  adhérente,  mollesse  élastique  en  certains 
points,  dureté  en  d'autres. 

6°  Un  garçon  de  5  mois,  métis,  né  à  Rio.  se  présente  avec  un  éléphan- 
tiasis du  membre  inférieur  droit.  Son  père,  qui  a  eu  la  syphilis,  a  souffert 
de  poussées  lymphangitiques.  Sa  mère,  lors  d'une  précédente  grossesse,  a  en 
une  lymphangite  mammaire.  Pendant  sa  dernière  grossesse,  elle  a  reçu. 
;i  plusieurs  reprises,  des  contusions  abdominales  assez  vives,  dont  l'une  a 
été  suivie   de    lymphangite.   Accouchement  normal   et  à   ternie:    mais   on 
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s'aperçoit  que  l'enfant  a  un  membre  éléphantiasique  (fig.  6).  Les  dimensions 
exagérées  du  membre  inférieur  droit  contrastaient  avec  celles  du  gauche. 
La  tuméfaction  s'étendait  de  la  hanche  à  l'extrémité  du  pied;  la  peau  était 
lisse;  sensation  de  dureté  élastique.  La  compression  élastique  et  l'iodure  de 
potassium  amenèrent  une  rapide  diminution  de  la  tumeur. 

Outre  ces  observations  typiques,  M.  Moncorvo  en  rapporte  plusieurs 
autres  dans  lesquelles  l'éléphantiasis  occupait  les  membres  inférieurs  isolé- 
ment ou  simultanément.  Ailleurs,  la  déformation  éléphantiasique  envahissait 
des  régions  habituellement  respectées,  le  scrotum,  le  pubis,  l'hypogastre, 
à  l'exclusion  des   membres;   mais  il  s'agissait,   dans  ces  cas,  non  pas  de 

éléphantiasique 


Dans    un 
allons    le 


il  s'agissait,   dans 
l'éléphantiasis    congénital,   mais   bien   d'un  engorgement 
consécutif    à    des   poussées    d'érysipèle,    de    lymphangite,    etc. 
cas,    plus    rare    encore,   l'éléphantiasis  occupait    la  face;    nous 
résumer. 

7°  Une  fillette  de  3  ans,  blanche,  née  à  Rio,  est  soignée  le  9  avril  1896 
dans  le  service  de  M.  Moncorvo.  Son  grand-père  maternel  a  eu  des  accès 

répétés  de  lymphangite,  ayant  laissé 
à  leur  suite  une  néoplasie  éléphan- 
tiasique des  deux  jambes.  Mère  rhu- 
matisante. Pendant  la  grossesse 
émotions,  traumatismes,  etc.  L'en- 
fant, dès  la  naissance,  présente  une 
déformation  évidente  de  la  face,  qui 
a  persisté  jusqu'à  ce  jour  (fig.  7). 
La  mère,  trois  mois  après  l'accou- 
chement, fut  prise  d'une  angioleucite 
du  membre  supérieur  droit  termi- 
née par  deux  petits  foyers  de  suppu- 
ration. L'enfant,  nourrie  au  sein 
par  sa  mère,  eut  la  rougeole  vers 
î'àge  de  5  à  6  mois.  La  moitié  droite 
de  son  visage  est  beaucoup  plus  dé- 
\eloppée  que  la  gauche;  cette  dé- 
formation est  produite  par  un  tissu 
mou  et  élastique,  indolent,  dont  les 
limites  vont  des  paupières  au  carti- 
lage thyroïde,  de  la  commissure  labiale  au  pavillon  de  l'oreille.  Peau  lisse 
partout.  Traitement  par  les  badigeonnages  de  traumaticine  à  l'ichtyol;  amé- 
lioration. 

8°  Dans  le  cas  du  Dr  Raffaele  Sarra,  observé  en  Italie,  il  s'agit  d'un  petit 
garçon,  né  le  29  août  1895,  de  parents  sains  (a  Matera,  Basilicatc).  Dès  la 
naissance,  l'attention  de  la  famille  fut  attirée  par  les  dimensions  anormales 
du  pied  droit;  puis  tout  le  membre  de  ce  coté  prit  un  accroissement  pro- 
gressif. A  l'âge  de  18  mois,  on  notait  l'état  suivant  :  le  membre  inférieur 
droit  est  augmenté  de  volume  et  d< 


Éléphantiasis  du  côté  droit  de  la  face. 


le  pied  est  énorme,  les  trois 
orteils  du  milieu  sont  confondus  (syndactilie),   le  petit  orteil  est  normal; 


longueur, 
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le  gros  orteil  est  hypertrophié  et  pourvu  d'un  ongle  colossal  et  mobile. 
Voici  les  mensurations  respectives  des  deux  membres  : 

MEMBRE  GAUCHE.  MEMBRE  DROIT. 

Circonférence  de  la  cuisse.   .   .  1  i  centim.  29  centim. 

—     jambe.    .    .  12       —  t2T> 

du  pied 11       —  50 

Longueur  de  la  plante  du  pied.  11       —  24 

Distance  du  gros  au  petit  orteil.  5  cent   1/2  11) 

Le  membre  éléphantiasi que  semble  lobé  et  les  veines  sous-cutanées  sont 
|rès  apparentes.  Couleur  normale;  cependant,  quand  le  membre  reste;  pen- 
dant, il  se  cyanose.  Peau  lisse,  épaisse,  masse  sous-cutanée  molle,  élastique, 
avec  quelques  rares  nodules  plus  durs.  La  peau,  libre  à  la  jambe  et  à  la 
laisse,  est  adhérente  au  pied.  Indolence,  sensibilité  et  réflexes  conservés, 
éhaleur  normale.  Mouvements  très  limités.  L'éléphantiasis  s'étend  à  la  moitié 
droite  de  la  région  pubienne,  mais  le  scrotum  est  respecté.  Recherche  néga- 
tive de  la  (ilaire  et  des  streptocoques.  Pas  de  sucre,  pas  d'albumine  dans  les 
urines.  La  compression,  le  massage,  d'ailleurs  mal  supportés,  lurent  sans 
et'tieaeité. 

Si  nous  réunissons,  dans  une  synthèse  commune,  tous  ces  faits  et 
quelques  autres  dont  nous  croyons  inutile  de  résumer  les  observations, 
nous  pouvons  donner  une  description  d'ensemble  de  l'éléphantiasis  con- 
génital. 

Dans  tous  les  cas,  nous  voyons  un  gonflement  considérable,  parfois 
colossal,  s'emparer  d'un  membre,  l'inférieur  le  plus  souvent,  et  le  déformer 
au  point  de  le  rendre  méconnaissable.  Ce  gonflement  porte  sur  la  peau  et 
sur  les  tissus  sous-cutanés  qui  font  corps  avec  elle,  et  qui  dissimulent  la 
présence  des  muscles,  des  os,  des  articulations.  Ce  gonflement  apparaît  dès 
la  naissance,  puis  il  subit  un  accroissement  progressif  dans  les  premières 
années  de  la  vie,  sans  marquer  aucune  tendance  à  la  régression  spontanée. 
L'éléphantiasis  persiste  ainsi  pendant  toute  l'enfance,  l'adolescence,  l'âge 
adulte.  Dans  quelques  cas,  l'éléphantiasis  atteint  à  la  fois  les  deux  membres 
inférieurs,  et  se  limite  alors  aux  pieds,  ne  dépassant  que  rarement  par  en 
haut  les  régions  malléolaires.  Le  troue  n'est  généralement  envahi  que  dans 
les  parties  qui  avoisinent  la  racine  du  membre  :  pubis,  hypogastre,  région 
icapulaire.  Dans  quelques  cas  cependant  l'éléphantiasis  envahit  le  dos,  le 
thorax,  le  cou  (fig.  1).  Enfin,  l'éléphantiasis  peut  être  limité  à  la  face  (fig.  7), 
aux  paupières;  cette  localisation  est  rare. 

La  peau,  au  niveau  des  parties  atteintes,  est  lisse,  parfois  étranglée  en 
certains  points,  recouverte  ailleurs  de  nœvi  glabres  ou  pileux.  Elle  peut 
présenter  des  bosselures  molles,  kystiques,  alternant  avec  des  tuméfactions 
dures,  fibreuses,  scléreuses.  Il  y  a  quelquefois  une  dilatation  veineuse  très 
appréciable.  La  chaleur  dc,^  téguments  est  conservée  intacte,  et  assez  rare- 
ment elle  est  trouvée  inférieure  à  la  normale. 

Les  membres  tuméfiés  sont  indolores,  torpides,  sans  réaction  inflamma- 
toire, sans  modification  de  la  sensibilité  cutanée  ni  des  réflexes.  Les  mouve- 
ments  sont    gênés,    entravés    par    le    gonflement,    par    l'allongement   des 
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membres,  et  on  note  souvent  de  la  claudication.  Quand  les  enfants  sont  bien 
nourris,  leur  état  général  peut  être  excellent,  et  la  maladie  se  résume  dans 
une  infirmité  locale  plus  ou  moins  désobligeante,  plus  ou  moins  gênante. 
Mais  des  complications  peuvent  survenir  qui  mettront  la  vie  en  péril;  la  peau 
distendue  outre  mesure,  le  membre  lourd  et  peu  agile,  la  faible  vitalité  des 
tissus  malades,  exposent  l'enfant  à  des  érosions  traumatiques.  à  des 
tissures,  à  des  ulcérations  qui  pourront  ouvrir  la  porte  aux  infections 
secondaires  les    plus   graves.   De   ce   fait,    le  pronostic  est  assombri. 


DIAGNOSTIC 

Reconnaître  le  développement  éléphantiasique  d'un  membre  ou  d'une 
partie  quelconque  du  corps  est  chose  facile,  mais  il  importe  de  savoir  à 
quelle  lésion  on  a  affaire,  s'il  est  question  d'une  lipomatose  luxuriante, 
d'une  fibrose  lujpertrophique,  d'un  fibroma  molluscum,  d'un  œdème 
lymphatique  chronique,  d'un  angiome  diffus,  d'une  hypertrophie  congé- 
nitale, etc. 

Les  lipomatoses,  les  télangiectasies,  les  fibroses  forment  des  processus 
spéciaux,  qui  devraient  être  distingués  de  l'éléphantiasis  véritable.  Celui-ci, 
qu'il  soit  congénital,  qu'il  soit  acquis,  est  surtout  un  œdème  lymphatique 
secondaire  à  marche  essentiellement  chronique. 

L' hypertrophie  partielle  congénitale,  non  moins  rare  que  l'éléphantiasis 
congénital,  s'en  distingue  par  son  développement  régulier,  la  netteté  de  sa 
surface,  la  conservation  des  mouvements,  l'allongement  des  os,  etc.  Mais  il 
faut  avouer  que,  dans  certains  cas,  il  sera  bien  difficile  d'établir  une 
distinction  entre  deux  états  morbides  qui  n'ont  rien  de  spécifique,  et  dont 
les  frontières  sont  des  plus  indécises. 

Un  exemple  récent  expliquera  et  justifiera  notre  éclectisme.  Le  28  avril 
1897,  M.  Nové-Josserand  et  son  élève  Prothon  présentaient,  à  la  Société 
des  sciences  médicales  de  Lyon,  un  garçon  de  14  ans,  originaire  de  la 
Savoie,  qui,  depuis  4  ans,  était  affecté  dune  hypertrophie  unilatérale  du 
membre  inférieur  droit,  se  limitant  absolument  à  ce  membre,  sans  lésions 
osseuses  ni  articulaires,  sans  allongement.  La  peau,  plus  vascularisée  qu'à 
l'état  normal,  est  indurée  et  hypertrophiée,  de  même  que  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané;  on  note  un  peu  d'œdème  au  niveau  de  la  région  malléolaire,  et 
un  léger  abaissement  de  la  température  locale.  L'hypertrophie  est  plus  mar- 
quée à  la  jambe  qu'à  la  cuisse,  et  surtout  au  pied  qui  n'exige  pas  une  chaus- 
sure plus  grande  que  son  congénère. 

L'affection  s'est  développée  progressivement,  sans  douleur,  chez  un 
enfant  qui  n'a  pas  quitté  la  Savoie  et  qui  ne  saurait  être  suspecté  de  filai 
riose.  Il  n'y  a  eu  ni  poussées  lymphangitiques,  ni  érysipèles,  ni  ectasies 
lymphatiques,   ni  phlébite,   ni  télangiectasies.   ni  troubles  névropathiques. 

M.  Xové-Josserand  rapproche  ce  cas  des  hémi-hypertrophies  décrites  par 
Trélat  et  Monod  (Archives  de  médecine,  1869). 

Pour  M.  Lépine,  au  contraire,  il  ne  s'agit  pas  d'hypertrophie  du  membre, 
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mais  bien  d'éléphantiasis.  Dans  l'hypertrophie  vraie,  il  y  a  allongement  de 
os,  phénomène  qui  manque  clans  le  cas  actuel. 


TRAITEMENT 

11  faut  s'opposer,  dans  la  mesure  du  possible,  aux  progrès  incessants  de 
l'eléphantiasis.  Pour  ce  faire,  plusieurs  moyens  s'offrent  à  nous.  On  a  d'abord 
.'->a\r  la  compression  élastique  avec  une  bande  de  caoutchouc,  appliquée 
l'abord  d'une  façon  intermittente,  puis  continue.  Cette  compression,  qu'on 
peul  faire  également  à  l'aide  d'une  bande  de  flanelle  ou  de  toile,  en  interpo- 
suil  an  besoin  entre  elle  et  la  peau  une  couche  de  ouate,  est  parfaitement 
rationnelle,  elle  facilite  la  circulation  en  retour  du  sang  comme  de  la  lymphe, 
et  elle  favorise  la  résorption  des  humeurs  infiltrées  dans  la  peau  et  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  Les  massages  méthodiques  et  répétés  ont  le  même 
effet  et  ils  ont  donné  des  succès  dans  les  cas  de  moyenne  étendue. 

On  a  préconisé  également  Félectrisation  des  parties  atteintes.  Tous  ces 
agents  physiques  doivent  être  essayés  avant  tout.  On  fera  prendre  à  l'inté- 
rieur l'iodure  de  potassium  ou  de  sodium,  qui  est  le  meilleur  résolutif  que 
nous  connaissions.  On  ne  négligera  pas  l'hygiène  générale  :  grand  air, 
bonne  nourriture,  calorification . 
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III 
HYPERTROPHIE  CONGÉNITALE 

PAR  LE  Dr  J.  COMBY 
Médecin  de  l'Hôpital  des  Enfants-Malades. 


Quand  un  enfant  naît  avec  un  membre  plus  gros,  plus  long,  plus  déve- 
loppé que  son  congénère,  on  dit  que  ce  membre  présente  une  hypertrophie 
congénitale.  Quelquefois  l'hypertrophie  occupe  la  moitié  du  corps  (hénii- 
hypertrophie).  Pour  qu'il  y  ait  réellement  hypertrophie  congénitale,  il  faut 
que  l'augmentation  de  volume  porte  sur  toutes  les  couches  du  membre,  sur 
la  peau  et  le  tissu  sous-cutané,  sur  les  muscles,  sur  les  os,  etc. 

Cette  singulière  affection,  qui  semble  relever  plutôt  de  la  tératologie  que 
de  la  pathologie,  a  été  étudiée  par  Trélat  et  Monod  (Archives  générales  de 
Médecine,  1869),  Duzéa  {Congrès  de  Grenoble,  1885,  et  Thèse  de  Lyon, 
1886),  Masmejean  (Thèse  de  Montpellier,  1888),  Redard  (Archives  géné- 
rales de  Médecine,  1890),  Duplay  [Gazette  hebdomadaire  de  Médecine  et 
de  Chirurgie,  Paris,  6  juin  1897). 

Étiologie.  —  Quoique  l'hypertrophie  semble  s'accuser  et  se  développer 
après  la  naissance  dans  quelques  cas,  elle  est  toujours  congénitale,  elle  débute 
pendant  la  vie  intra-utérine,  et  nous  devons  chercher  les  causes  qui  la  pro- 
duisent, ou  les  influences  pathogéniques  qui  la  dominent.  Les  garçons  sont 
plus  souvent  atteints  que  les  filles.  v 

La  cause  première,  le  primiun  movens  de  l'hypertrophie  congénitale 
nous  échappe,  cemme  nous  échappent  les  causes  des  anomalies,  des  dillbr- 
mités  en  général;  on  a  coutume  alors  d'invoquer  l'hérédité,  l'atavisme,  les 
impressions  fortes  ou  les  trauraatismes  subis  par  la  mère  pendant  la  gros- 
sesse, la  syphilis,  l'alcoolisme,  etc.  En  réalité,  nous  ne  savons  rien  sur 
l'origine  première  du  processus  morbide. 

Quant  au  mécanisme  pathogénique,  il  est  très  diversement  apprécié  par 
les  auteurs.  M.  Polosson  croit  pouvoir  incriminer  une  lésion  de  l'appareil 
lymphatique,  ce  qui  rapprocherait  l'hypertrophie  de  l'éléphantiasis.  Barwel 
invoque  un  arrêt  de  développement  de  la  tunique  musculaire  des  artères  qui 
se  traduirait  par  la  dilatation  de  ces  vaisseaux  et  le  développement  exagéré 
du  membre  irrigué  par  eux.  Duzéa  attribue  un  grand  rôle  aux  angiomes,  aux 
tumeurs  vasculaires  dont  la  coexistence  a  été  souvent  notée.  Trélat  et  Mono! 
professent  une  opinion  analogue  et  font  ressortir  les  analogies  qui  existent 
entre  l'hypertrophie  congénitale  et  les  troubles  nutritifs  produits  par  1  ané- 
vrisme  artério-veineux. 

À  côté  de  ces  théories  humorales,  circulatoires,  prend  place  la  théorie 
nerveuse  soutenue  par  Duplay.  Quoique  les  autopsies  aient  été  jusqu'à  pré- 
sent négatives,  quoiqu'on  n'ait  rien  trouvé  dans  le  cerveau,  la  moelle,  les 
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nerfs  périphériques,  on  ne  peut  se  défendre  de  penser  à  une  influence  ner- 
veuse, quand  on  voit  la  répartition  des  lésions,  la  dissémination  des  nsevi 
le  long  des  branches  du  nerf  sciatique  ou  du  nerf  crural,  leur  absence  quand 
on  atteint  la  ligne  médiane:  la  présence  de  troubles  trophiques  tels  que 
lésions  épidermiques,  lésions  des  ongles,  ne  peut  que  confirmer  dans  cette 
idée.  Dans  cette  hypothèse,  l'hypertrophie  congénitale  ne  serait  pas  une 
lésion  secondaire  a  quelque  anomalie  des  vaisseaux  sanguins  ou  lympha- 
tiques, mais  bien  un  trouble  trophique  d'origine  nerveuse. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'hypertrophie  congénitale  est  une  maladie  infiniment 
rare,  et  ce  n'est  que  de  loin  en  loin  qu'on  est  appelé  à  en  recueillir  une 
observation.  L'anatomie  pathologique  n'ayant  jusqu'à  ce  jour  fourni  aucun 
éclaircissement  sur  la  nature  de  l'affection,  je  la  passerai  sous  silence. 

Symptômes.  —  L'hypertrophie  congénitale  est  une  infirmité  plutôt 
qu'une  maladie,  et  les  enfants  n'en  souffrent  pas.  D'ordinaire,  l'hypertrophie 
s'accuse  du  côté  droit  du  corps;  le  côté  gauche  est  beaucoup  plus  rarement 
pris;  chez  le  malade  de  M.  Duplay,  ce  côté  seul  était  hypertrophié,  l'autre 
ayant  conservé  ses  dimensions  normales. 

Quand  il  y  a  hémi-hypertrophie,  on  remarque  que  l'augmentation  de 
volume  ne  porte  pas  également  sur  la  moitié  du  corps  qui  est  envahie,  le 
membre  inférieur  étant  toujours  beaucoup  plus  atteint  que  les  autres  parties. 
Quand  l'hypertrophie  est  limitée  à  un  membre,  c'est  encore  le  membre  infé- 
rieur qui  est  atteint  de  préférence.  Dès  la  naissance,  on  s'aperçoit  de  la 
différence  qui  existe  entre  les  deux  côtés  du  corps;  puis,  à  mesure  que 
l'enfant  grandit,  cette  différence  va  en  s'ac^entuant.  La  jambe  atteinte 
ievient  tous  les  jours  plus  grosse  et  plus  longue  que  la  jambe  saine,  et, 
quand  l'enfant  marche,  la  différence  de  longueur  se  traduit  par  une  claudi- 
cation manifeste.  Cette  claudication  n'empêche  pas  l'enfant  de  marcher,  de 
courir,  mais  elle  l'expose  à  des  faux  pas,  à  des  chutes  fréquentes.  Pendant 
toute  la  durée  de  la  croissance,  les  deux  moitiés  du  corps  subissent  un  déve- 
loppement parallèle,  le  côté  hypertrophié  conservant  l'avantage  qu'il  avait 
au  début.  Puis,  le  sujet  cessant  décroître,  la  disproportion  entre  les  deux 
moi  liés  du  corps  reste  acquise  et  immuable.  Quand  on  mesure  la  circon- 
férence des  deux  membres,  le  sain  et  l'autre,  on  trouve  en  faveur  de  ce 
dernier,  5,  (J,  10  centimètres  suivant  les  segments  considérés.  Quant  à  la 
fwigueur,  on  trouve  des  écarts  de  10,  15  et  parfois  20  centimètres  entre  les 
deux  membres  inférieurs.  La  face  est  généralement  respectée  et  garde  sa 
wmétrie. 

L'augmentation  de  volume  et  de  longueur  porte  sur  tout  l'ensemble  du 
membre,  sur  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  les  muscles,  les  os;  le  Fémur, 
le  tibia,  le  péroné  sont  plus  longs  et  plus  gros  du  côté  hypertrophié  que  de 
[autre  côté.  Chez  le  malade  de  M.  Duplay,  le  compas  d'épaisseur  indiquait 
P  centimètres  de  différence  en  faveur  du  tibia  malade.  L'augmentation  de 
volume  dvs  masses  musculaires  est  facile  à  apprécier,  surtout  au  mollet. 

La  peau  est  lisse,  nette,  mais  souvent  épaissit-,  indurée  et  comme 
éléphantiasique ;  à  sa  surface,  on  voit  souvent  des  squames  épidermiques 
l  paisses;  le  système  pileux  est  souvent   plus  développé  du  côté  malade;   du 
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même  côté,  on  voit  souvent  des  naevi  très  nombreux,  de  grandeur  variable, 
(jiii  manquent  sur  les  parties  saines  du  corps.  Parfois  on  note  aussi  la  pré- 
sence de  varicosités.  Les  ongles  des  orteils  peuvent  être  épaissis,  recourbés, 
fendillés,  foncés  en  couleur.  Il  existe  quelquefois  de  la  syndactilie  ou 
d'autres  vices  de  développement. 

Dans  quelques  cas,  on  a  signalé  une  participation  des  viscères  à  l'hyper- 
trophie. C'est  ainsi  que  le  Dr  Arnheim  (Soc.  de  méd.  int.  de  Berlin,  8  déc. 
1897)  a  présenté  une  petite  fille  atteinte  d'hypertrophie  congénitale  de  la 
moitié  droite  de  la  face  et  du  bras  droit.  Cette  enfant  ayant  succombé  à  une 
broncho-pneumonie,  l'autopsie  a  montré  que  les  viscères  du  côté  droit  étaient 
plus  développés  que  ceux  du  côté  gauche;  l'oreillette  droite  et  le  ventricule 
droit  étaient  hypertrophiés;  les  bronches  droites  étaient  plus  volumineuses 
que  les  bronches  gauches. 

Peu  ou  pas  de  troubles  de  la  sensibilité,  de  la  calorification,  de  la  circu- 
lation des  membres  atteints  d'hypertrophie. 

En  dehors  des  symptômes  locaux,  on  ne  note  aucun  trouble  général, 
les  enfants  se  portent  bien,  digèrent  bien  et  ne  diffèrent  pas  des  enfants 
normaux  du  même  âge,  tant  au  point  de  vue  physique  qu'au  point  de  vue 
intellectuel. 

L'inégalité  congénitale  entre  les  deux  moitiés  du  corps  ne  semble  pas 
susceptible  de  guérison;  on  peut  l'améliorer  parmi  traitement  convenable, 
mais  non  la  faire  disparaître.  Le  pronostic  est  donc  fâcheux  quant  à  la  durée, 
il  est  bénin  quand  h  l'existence  du  malade  qui  ne  se  trouve  pas  compromise 
directement  par  l'infirmité  en  question.  Cependant  les  membres  hypertro- 
phiés sont  moins  résistants  que  les  autres,  plus  exposés  aux  lésions  cuta- 
nées, aux  ulcérations,  aux  poussées  lymphangitiques  et  érysipélateuses. 

Pour  fixer  les  idées  sur  les  allures  cliniques  de  l'hypertrophie  congéni- 
tale, nous  allons  résumer  les  deux  observations  de  Redard. 

1°  Hémi-hypertrophie  congénitale  considérable  de  la  moitié  latérale 
droite  du  corps,  principalement  marquée  au  membre  inférieur  droit.  — 
Petit  garçon  de  26  mois,  sans  antécédents  héréditaires.  l)ès  la  naissance,  on 
tut  frappé  par  l'hypertrophie  du  membre  inférieur  droit  et  surtout  des 
orteils;  la  jambe  et  le  pied  avaient  le  volume  de  ceux  d'un  enfant  de  6  mois. 
Le  membre  inférieur  droit  était  plus  long  que  le  gauche;  les  orteils  du  pied 
gauche  étaient  hypertrophiés  en  partie;  mais  le  membre  de  ce  côté  avait  son 
volume  normal.  Plus  tard  l'hypertrophie  a  fait  des  progrès,  occupant  toute 
la  moitié  droite  du  corps,  la  différence  entre  les  deux  membres  inférieurs 
s'est  accentuée,  la  marche  était  gênée  par  rallongement  du  membre  droit. 
Les  quatre  premiers  orteils  droits  sont  énormes,  sans  être  difformes;  ils 
semblent  appartenir  à  un  enfant  quatre  fois  plus  âgé.  Le  petit  orteil  n'a  pas 
suivi  les  autres,  il  est  normal. 

Le  côté  droit  de  l'abdomen,  du  thorax  et  de  la  tète  ne  paraît  pas  plus 
développé  que  le  côté  gauche.  De  ce  côté,  les  trois  orteils  du  milieu  sont 
augmentés  de  volume,  surtout  le  troisième.  Les  circonférences  de  la  cuisse 
au  pli  de  l'aine,  à  la  partie  moyenne,  au  genou,  donnent  des  différences  de  7  1/2, 
12  1/2,  10  centimètres  en  faveur  du  membre  hypertrophié.  Marche  difficile, 
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claudication  très  marquée. Pas  d'oedème,  sensibilité  conservée,  température 
cutanée  un  peu  plus  forte  du  côté  malade;  après  nue  journée  de  compression 
élastique,  elle  est  plus  faible.  Réaction  électro-musculaire  normale.  Tout  le 
système  osseux  est  nettement  hypertrophié.  Le  testicule  droit  est  plus  gros 
que  le  gauche.  Intelligence,  sensibilité  sensorielle  intactes.  Rien  dans  les 
urines,  ni  les  différentes  sécrétions.  Corps  thyroïde  normal.  Traitement  : 
massage  trois  lois  par  semaine,  courants  continus  moyens,  compression  avec 
la  bande  élastique  matin  et  soir  pendant  cinq  minutes.  Sept  mois  après, 
amélioration;  le  membre  droit  hypertrophié  a  subi  une  diminution  de 
volume  assez  considérable,  le  membre  gauche  s'est  accru,  ce  qui  rend  la 
différence  moindre  entre  les  deux.  La  différence  de  longueur  est  de  \  centi- 
mètres. Grâce  à  un  soulier  spécial,  la  claudication  est  très  atténuée. 

2°  Hypertrophie  congénitale  partielle  du  membre  inférieur  droit.  — 
Fille  de  54  mois;  a  un  frère  de  \  ans  atteint  de  tumeur  érectile  au  cou.  Dès 
la  naissance,  on  s'aperçoit  qu'il  existe  une  hypertrophie  très  notable  du  pied 
di'oit,  surtout  marquée  au  deuxième  orteil.  Puis  l'hypertrophie  a  fait  des 
progrès,  atteignant  tous  les  orteils  et  la  jambe.  Visage  régulier,  crâne  bien 
conformé,  corps  thyroïde  normal.  Au  moment  de  l'examen,  tout  le  membre 
inférieur  droit  est  hypertrophié;  le  pied  est  très  volumineux,  plat,  pourvu 
de  quatre  orteils  seulement  ;  le  petit  orteil  est  normal,  les  trois  autres  sont 
liés  gros,  surtout  le  deuxième,  puis  le  troisième.  Peau  un  peu  épaissie  au 
pied  et  à  la  jambe.  Tibia  et  rotule  très  développés,  ainsi-  que  l'os  iliaque; 
différence  de  longueur  en  faveur  du  membre  droit  :  4  centimètres.  Intelli- 
gence vive;  les  sens  jouissent  de  leur  intégrité  fonctionnelle. 

11  faut  noter,  dans  les  deux  observations  du  Dr  Redard,  l'absence  de 
naevi  et  de  lésions  du  système  lymphatique;  rien  ne  parait  indiquer  une 
lésion  de  l'appareil  nerveux  ou  de  l'appareil  vasculaire. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l'hypertrophie  congénitale  n'est  pas 
toujours  facile,  car  c'est  une  affection  rare,  qu'on  ne  s'attend  pas  à  ren- 
contrer. 

Uœdème  des  nouveau-nés  s'en  distinguera  par  sa  diffusion,  par  la  mol- 
lesse qui  le  caractérise,  par  sa  coexistence  avec  la  faiblesse  de  l'eniant,  qui 
vient  mal,  se  réchauffe  difficilement,  etc. 

Le  myxœdème  n'est  pas  à  proprement  parler  congénital,  il  ne  se  déve- 
loppe guère  avant  la  seconde  année;  il  s'accompagne  d'un  arrêt  de  dévelop- 
pement portant  sur  le  corps  et  sur  l'intelligence;  il  entraîne  une  défor- 
mation diffuse  avec  des  traits  particuliers  qu'il  est  inutile  de  rappeler. 

La  paralysie  pseudo-hypert rophique,  même  quand  elle  est  unilatérale, 
se  distinguera  par  la  dureté  (\e<  muscles  atteints,  sans  allongement  du 
squelette. 

Uacromégalie  est  une  maladie  de  l'âge  mûr  qui  entraine  une  déforma- 
tion symétrique  et  monstrueuse  des  extrémités. 

Les  fausses  hypertrophies  télangiectasiques ,  angiomateuses,  lymphan- 
gitiques  se  reconnaîtront  avec  un  peu  d'attention.  Cependant  Véléphantiasis 
congénital,  sorte  de  lymphome  diffus,  lorsqu'il  affecte  un  membre  dans  sa 
totalité,    peut    mettre  dans    l'embarras.    Ordinairement   cette    maladie   ne 
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s'accompagne  pas  (l'allongement  du  squelette,  ni  d'augmentation  de  volume 
des  os.  La  tuméfaction,  qui  n'est  pas  uniforme,  qui  est  irrégulière,  qui  offre 
<lr-  différences  de  consistance  (dureté  ici,  mollesse  là,  pseudo-fluctuation 
ailleurs),  a  un  cachet  tout  particulier.  Mais,  dans  l'éléphantiasis,  comme  dans 
l'hypertrophie  congénitale,  on  peut  avoir  des  naevi,  des  dilatations  vari- 
queuses, des  anomalies  de  développement,  qui  peuvent  faire  hésiter. 
Il  semble  d'ailleurs  y  avoir  des  faits  de  passage  assez  difficiles  à  classer, 
qui  mettront  à  l'épreuve  la  sagacité  du  clinicien. 

Traitement.  —  Il  est  douteux  qu'on  puisse  guérir  entièrement  et  défi- 
nitivement une  hypertrophie  congénitale  :  mais  on  peut  l'améliorer  et 
s'opposer  à  ses  progrès,  lledard  a  dû  quelque  succès  à  l'emploi  méthodique 
des  massages,  de  la  compression  élastique,  de  l'électricité  (courants  continus). 
Os  moyens,  employés  avec  persistance,  peuvent  arrêter  l'accroissement 
anormal  d'un  membre  et  diminuer  la  différence  qui  le  sépare  de  son  congé- 
nère. Grâce  à  eux,  la  marche,  qui  était  difficile,  pourra  être  facilitée,  surtout 
si  Ton  a  soin  de  faire  porter  à  l'enfant  des  chaussures  orthopédiques.  Dans 
tous  les  cas,  le  traitement  ne  pourra  avoir  d'efficacité  que  s'il  s'adresse  à 
des  sujets  jeunes  et  dont  la  croissance  n'est  pas  terminée.  Chez  les  adultes  le 
rôle  du  médecin  sera  réduit  à  un  rôle  de  protection  des  surfaces  malades. 
11  faudra  prescrire  le  port  d'un  bas  élastique,  panser  avec  soin  les  plaies  qui 
pourraient  se  former  et  éviter  les  traumatismes.  Un  auteur  américain  aurait 
ohtenu  une  notable  amélioration  par  l'élongation  du  nerf  sciatique;  c'est 
une  opération  qui  n'a  pas  été  répétée  par  d'autres  chirurgiens  et  que  nous 
n'oserions  pas  conseiller.  Encore  moins  conseillerions-nous  l'exérèse,  l'am- 
putation, une  mutilation  quelconque,  dont  jusqu'à  présent  l'indication  ne 
s'est  jamais  posée. 
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IV 
AMPUTATIONS    CONGÉNITALES 

PAR    LE    l)1  J.    COMBY 
Médecin    de   l'hôpital   des   Enfants-Malades. 


Certains  enfants  viennent  au  monde  avec  des  mutilations  particulières 
des  membres  qui  tantôt  forment  autour  des  doigts  et  des  orteils  des  sillons 
circulaires  plus  ou  moins  profonds,  tantôt  aboutissent  à  des  sections  com- 
plètes des  phalanges.  On  les  désigne  sous  le  nom  d'amputations  congé- 
nitales. 11  semble  en  effet  que  les  organes  aient  été  amputés  dans  l'utérus 
par  un  instrument  tranchant  ou  par  un  lien  constricteur.  Cette  définition 
exclut  l'idée  de  mat  format  ions  proprement  dites.  Le  fœtus  n'a  pas  été 
atteint  par  une  maladie  qui  trouble  son  développement,  qui  l'arrête  ou  le 
l'ait  dévier:  il  est  victime  d'une  cause  externe  qui  agit  sur  ses  membres  par 
compression  pour  les  blesser  ou  les  détruire. 


ÉTIOLOGIE 

La  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  trouvés  en  présence  de  cas  d'amputa- 
tions congénitales,  ont  incriminé  les  brides  amniotiques  ou  le  cordon 
ombilical.  Us  ont  supposé  que  le  fœtus  avait  subi  dans  l'utérus  une  ou  plu- 
sieurs constrictions  par  des  filaments  détachés  de  l'amnios  et  agissant  à 
l'égard  des  doigts  ou  des  orteils  connue  de  véritables  ligatures  (Guéniot, 
Bouchacourt,  Lhomme,  Eu  s  tache,  de  Brun.  etc.).  C'est  à  peine  s'ils  discutent 
la  possibilité  d'une  cause  interne,  d'ordre  histologique,  d'un  trouble  tro- 
pbiipie,  qui  déterminerait  ces  étranglements  annulaires  absolument  mysté- 
rieux et  inexplicables  en  dehors  (U^  traumatismes. 

Et  d'ailleurs  on  trouve  parfois,  chez  l'enfant  qui  présente  ces  mutila- 
tions, des  restes  de  brides  amniotiques  qui  ne  laissent  place  à  aucun  doute. 

bouchacourt  a  observé  un  enfant  né  à  terme  à  la  Maternité  de  Paris,  avec 
|es  amputations  congénitales.  A  droite1,  les  sillons  circulaires  donnaient  des 
lections  incomplètes:  le  pouce,  dépourvu  d'ongle,  n'avait  qu'un  sillon  à  sa 
racine;  l'annulaire,  presque  complètement  détaché,  était  réuni  au  précédent 
par  nue  bride  amniotique  qu'on  apercevait  encore. 

Le  l)r  Eustache  (Des  amputai  ions  congénitales.  Journal  des  Sciences 
médicales  de  Lille,  25  mai  1895)  rapporte  le  fait  suivant  :  Une  femme  de 
|3  ans  accouche,  le  30  avril  1(895.  d'un  garçon  qui  pèse  3000  grammes;  les 
(rois  orteils  médians  du  pied  gauche  sont  fusionnés  et  privés  de  leurs  deux 
lernières  phalanges;  le  second  orteil,  au-dessus  du  sillon  circulaire  qui  se 
continue  avec    le    moignon   des  deux  autres,  présente  une  saillie  sphérique. 
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de  la  grosseur  d'un  pois,  qui  se  détache  le  troisième  jour.  A  la  base  de  cette 
saillie  se  trouvait  une  sorte  de  fil  constricteur  qui  l'entourait  et  la  pédicu- 
lisait.  Ce  fil  étaitmince,  luisant,  membraneux,  et  avait  une  extrémité  libre  de 
1  à  2  centimètres;  il  avait  sans  doute  amputé  les  4e  et  5e  orteils,  et  il  était 
en  train  d'achever  l'amputation  du  second.  L'enfant  se  portait  d'ailleurs  très 
bien  et  il  sortit  de  la  Maternité  en  bonne  santé.  L'auteur  repousse  la  théorie 
des  troubles  trophiques  et  admet  sans  réserves  l'action  des  brides  amnio- 
tiques ;  sans  doute  le  cordon  ombilical  peut  bien  quelquefois,  en  s'enroulant 
autour  d'un  membre  ou  d'un  segment  de  membre,  en  déterminer  la  section, 
mais  il  agit  plus  rarement  que  les  brides  amniotiques. 

Le  D1  ft.  Lhomme  (Recherches  sur  les  amputations  congénitales 
Thèse  de  Paris,  7  décembre  1895)  déclare  aussi  que  les  amputations  congé- 
nitales sont  des  mutilations  et  non  des  malformations  ;  elles  relèvent  de  k 
pathologie  et  non  de  la  tératologie;  il  admet  que  la  cause  habituelle  réside 
dans  l'enroulement  du  cordon  ombilical  ou  d'une  bride  amniotique  autoui 
des  membres.  Et  la  preuve  que  ce  mécanisme  est  bien  le  vrai,  c'est  que  Id 
amputations  congénitales  portent,  non  sur  la  racine  des  membres,  mais 
sur  leurs  extrémités,  non  sur  les  parties  cachées,  repliées,  mais  sur  les 
segments  qui  flottent,  qui  s'offrent  au  lazzo  amniotique.  Reste  à  savoir  main- 
tenant pourquoi  les  brides  amniotiques  mutilantes  se  forment  dans  l'œuf.  Lï 
syphilis  est-elle  responsable?  Faut-il  invoquer  les  chutes,  les  traumatisme* 
subis  par  la  mère  pendant  sa  grossesse,  les  maladies  qu'elle  a  pu  éprouver! 
La  plus  grande  incertitude  règne  sur  ces  questions.  Ce  qu'on  peut  seulemenl 
affirmer  aujourd'hui,  d'après  les  divers  travaux  publiés  sur  les  amputation! 
congénitales,  c'est  l'origine  amniotique  de  ces  mutilations. 

SYMPTÔMES 


Je  ne  puis  mieux  faire,  pour  donner  une  idée  de  l'aspect  clinique  pré- 
senté par  les  amputations  congénitales,  que  de  transcrire  l'observation  sui- 
vante, recueillie  dans  mon  service  de  l'hôpital  des  Enfants-Malades,  avec 
deux  dessins  que  je  dois  à  l'obligeance  de  mon  interne,  M.  Louis  Moret. 

D....  (Andrée),  âgée  de  12  mois,  entre  à  l'hôpital  le  21  décembre  1896. 
On  ne  relève  aucune  trace  de  syphilis  chez  les  ascendants;  la  mère,  âgée  de 
29  ans,  a  eu  quatre  enfants,  tous  normalement  constitués  à  leur  naissance  et 
n'ayant  jamais  présenté  de  malformation.  La  fillette  est  née  à  ternie  et  a  éh 
nourrie  au  sein  par  sa  mère.  Elle  est  prise  de  broncho-pneumonie  à  la  fil 
de  décembre  et  elle  succombe  le  1er  janvier  1897.  On  trouve  uni 
broncho-pneumonie  pseudo-lobaire  des  deux  bases,  avec  grosse  rate:  pd 
de  vice  de  développement  du  côté  des  viscères.  Les  mains  seules  attirent 
l'attention.  Dès  sa  naissance,  l'enfant  a  présenté  les  déformations  suivantes 

Les  cinq   doigts  de  la  main  droite  (fig.  1)  sont  soudés  parleur  base  et 
réunis  en    cône    simulant   un  peu  la    main    (Vaccoucheur.    Ils    semblenl 
avoir  élé  liés  cl  serrés  en  masse  par  un  cordon  qui  aurait  porté  sur  les 
deuxièmes  phalanges  et  les  aurait  amputées.  Le  petit  doigt  seul  a  persist 
dans  sa  forme  et  il  porte  son  ongle,  mais  il  a  été  arrêté  dans  son  développe- 
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ment.  Les  cinq  doigts  de  cette  main  sont  soudés  entre  eux;  à  l'extrémité  du 
©oignon  que  cette" soudure  forme,  on  trouve  une  phalangette  munie  de  son 


■t  séparée  du  doigt 


auquel  elle  appartenait  pat-  un  profond  sillon;  on 
ne  peut  dire  si  cette  phalangette  ainsi  pédiculée  est  celle  de  l'index,  du 
émdius  ou  de  l'annulaire;  elle  est  in- 
déterminée. Le  pouce  est  confondu 
avec  la  masse  du  moignon  et  la  paume 
de  la  main;  mais  l'éminence  thénar 
est  distincte.  L'index  est  méconnais- 


bï«r.  i. 


Fis.  2. 


sable,  le  médius  est  très  réduit  de  volume  et  minime  par  rapport  à  l'annu- 
laire et  au  petit  doigt  qui  sont  élargis  et  ramassés  sur  eux-mêmes. 

La  mutilation  de  la  main  gauche  est  beaucoup  moindre;  l'agent  constric- 
teur n'a  pas  agi  en  masse  sur  une  main  fermée  et  des  doigts  accolés,  il  a 
atteint  les  doigts  isolément  cl  à  des  degrés  divers  (iig.  2).  Le  pouce  est 
intact  ;  la  première  phalange  de  l'index  est  normale,  les  deux  autres  sont  un 
peu  atrophiées.  Les  trois  phalanges  du  médius  sont  très  petites  et  arrêtées 
dans  leur  développement,  surtout  la  phalangette  qui  est  conique,  amincie  et 
raccourcie,  sans  traces  de constriction. L'annulaire  est  normalement  développé, 
mais  il  offre  connue  l'empreinte  dune  bague  trop  serrée  au  niveau  de  la 
première  phalange;  il  y  a  là  un  sillon  très  profond  et  complet,  Faisant  tout  le 
tour  du  doigt.  Lue  constriction  circulaire  semblable  parait  avoir  agi  sur 
l'extrémité  du  petit  doigt  dont  la  phalangette  a  été  complètement  amputée. 

Les  membres  inférieurs  ne  présentent  aucune  malformation  ni  mutila- 
tion analogue  aux  précédentes.  Les  amputations  congénitales  étaient  donc 
limitées  aux  doigts  des  mains. 

Cette  observation  donne  une  idée  très  nette  de  l'aspect  présenté  par  les 
amputations  congénitales.  Le  plus  souvent,  comme  dans  ce  cas  qui  m'est 
personnel,  les  doigts  ou  les  orteils  sont  seuls  atteints,  les  phalanges,  les 
phalangettes   sont   amputées,  étranglées,   atrophiées,   déformées,   soudées 
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entre  elles,  etc.,  etc.  Tantôt  l'amputation  est  complète,  elle  a  détaché  entiè- 
rement l'extrémité  d'un  doigt,  d'un  orteil,  ne  laissant  qu'un  moignon  plus 
ou  moins  informe:  tantôt  elle  est  incomplète,  déterminant  un  rétrécisse- 
ment annulaire,  un  sillon  plus  ou  moins  profond  au  milieu  ou  à  la  racine 
d'un  doigt.  Dans  quelques  cas,  des  sillons  se  voient  sur  les  jambes,  les 
avant-bras,  les  cuisses,  les  bras.  Parfois  une  extrémité  est  aux  trois  quarts 
détachée,  ne  tenant  plus  que  par  un  lambeau  insuffisant  pour  permettre  la 
conservation  de  l'organe  atteint,  il  faut  alors  achever  l'amputation.  On  pour- 
rait donc  décrire  différents  degrés,  différentes  formes  d'amputations  con- 
génitales, mais  les  exemples  que  nous  avons  cités  suffisent  pour  donner  une 
idée  d'ensemble  de  la  maladie.  Ces  mutilations  n'empêchent  pas  les  enfants 
de  se  nourrir,  de  croître,  de  prospérer;  ils  ne  sont  pas  plus  exposés  que 
d'autres  aux  causes  de  maladies  du  jeune  âge  ;  ils  sont  afiligés  d'une  infirmité 
plus  ou  moins  gênante,  plus  ou  moins  disgracieuse,  et  voilà  tout. 

En  général,  la  mutilation  faite  dans  l'utérus  est  achevée  après  la  nais- 
sance, et  la  cause  de  la  construction  n'agit  plus;  les  brides  ou  les  débris  de 
brides  amniotiques  qui  pourraient  persister  autour  des  doigts,  sont  désor- 
mais inertes.  Contrairement  à  ce  qui  s'observe  dans  Vain  hum,  on  ne  voit 
pas  les  amputations  congénitales  évoluer  chez  le  nouveau-né  et  chez  le  nour- 
risson. Elles  restent  ce  quelles  étaient  au  moment  de  la  naissance.  11  n'y  a 
aucun  espoir  de  guérison,  l'infirmité  est  incurable;  mais  la  vie  n'est  pas 
compromise,  et  le  pronostic  est  lié  au  degré  et  à  l'étendue  des  mutilations. 

DIAGNOSTIC 

Le  diagnostic  des  amputations  congénitales  est  facile;  ces  extrémités  qui 
manquent,  d'une  façon  irrégulière,  ces  sillons  qui  portent  comme  au  hasard, 
sur  telle  ou  telle  phalange,  sur  tel  ou  tel  doigt,  l'absence  de  toute  règle, 
de  toute  symétrie  dans  la  distribution  des  lésions,  montrent  qu'il  y  a  là  une 
cause  accidentelle,  un  traumatisme  qui  a  agi  à  l'aveugle,  brutalement,  sans 
obéir  à  aucune  loi  tératologique.  On  voit  tout  de  suite  qu'il  ne  s'agit  pas 
d'une  malformation,  d'un  arrêt  de  développement,  d'un  pied  bot,  d'une 
main  bote,  etc.  Mais  il  existe  une  maladie  des  pays  chauds,  ïaïnhum,  qu'on 
a  voulu  identifier  avec  les  amputations  congénitales.  On  a  bien  dit  que 
l'aïnhum  était  une  maladie  acquise  et  non  congénitale,  qu'elle  ne  frappait 
que  les  nègres,  les  adultes,  etc.  Mais  ces  arguments  n'ont  pas  semblé  décisifs. 
M.  le  Dr  de  Brun,  de  Beyrouth,  dans  un  travail  intéressant  (Semaine 
Médicale,  1894.  et  Académie  de  Médecine,  J896)  a  posé  la  question  en 
termes  précis,  qui  ne  permettent  plus  de  douter  que  ïaïnhum  et  les 
amputations  congénitales  ne  soient  deux  choses  distinctes. 

Il  eite  le  cas  d'une  fille  de  8  ans  ayant  perdu  le  cinquième  orteil  du  pied 
droit;  cet  orteil  s'est  détaché  peu  à  peu,  sans  douleur,  sans  hémorragie, 
sans  plaie,  par  suite  d'une  constriction  spontanée  qui  a  débuté  au  niveau 
du  pli  digito-plantaire  et  qui,  peu  à  peu,  a  étranglé  l'orteil  à  sa  base  comme 
l'aurait  fait  un  fil  résistant  qu'on  aurait  serré  progressivement.  C'est  vers 
l'âge  de  ô  ans  que  L'affection  a  débuté,  et  c'est  à  l'âge  de  7  ans  que  l'orteil 
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s'est  détaché.  Puis  les  autres  orteils  furent  successivement  menacés  à  leur 
tour:  un  sillon  se  creusa  peu  à  peu  au  niveau  du  pli  digito -plantaire  du 
quatrième,  du  troisième,  du  deuxième  orteil.  Mais  la  maladie  s'attaque 
toujours  au  cinquième  orteil  et  elle  reste  presque  toujours  limitée  à  ce  cin- 
Buième  orteil.  Gomment  ne  pas  saisir  les  différences  qui  séparent  l'aïnhum 
des  amputations  congénitales?  L'aïnhum,  indépendamment  des  questions 
de  «limât,  de  race,  d'âge,  est  une  maladie  acquise,  frappant  exclusivement 
mi  orteil  toujours  le  même,  évoluant  progressivement  jusqu'à  l'amputation 
complète.  Les  amputations  congénitales  se  l'ont  dans  l'utérus,  elles  sont  mul- 
tiples, disséminées  un  peu  partout,  aux  doigts,  aux  orteils,  aux  bras,  aux 
jambes,  au  cou,  etc.  Elles  n'évoluent  pas,  les  enfants  naissent  mutilés  et 
restent  tels.  Dans  laïnhum,  l'enfant  était  bien  constitué  à  la  naissance;  ce 
n'est  que  plus  tard  qu'il  a  été  atteint.  Dans  les  amputations  congénitales,  le 
traumatisme  saute  aux  yeux.  Dans  l'aïnhum  on  ne  peut  s'empêcher  de  songer 
à  une  lésion  du  système  nerveux,  à  une  névrite,  ou  à  une  maladie  parasi- 
taire, à  la  lèpre.  On  songe  aussi  à  la  sclérodactylie.  Voici  les  considérations 
bar  lesquelles  le  Dr  de  Brun  termine  sa  leçon  sur  Vaïnhurn  (Semaine  médi- 
cale, 5  sept.  1894)  : 

«  Si  l'aïnhum  s'éloigne  manifestement  des  amputations  congénitales, 
par  contre,  il  n'est  pas  sans  présenter  quelques  analogies  avec  la  maladie  de 
Raynaud;  l'abaissement  considérable  de  la  température,  l'engourdissement, 
la  coloration  violette  du  membre  sont  communs  aux  deux  maladies  et 
affectent  dans  les  deux  cas  une  marche  paroxystique,  mais  les  analogies 
s'arrêtent  Là  et  ne  permettent  pas  de  songer  à  une  identité  de  nature. 

L'altération  et  la  disparition  du  tissu  osseux  au  niveau  de  l'étranglement, 
les  troubles  trophiques  sensitifs  et  moteurs  qu'on  observe  au  niveau  du 
membre  nous  permettent  d'affirmer  que  la  constriction  n'est  pas,  comme 
l'ont  cru  quelques  auteurs,  le  phénomène  primitif  tenant  en  quelque  sorte 
toute  la  maladie  sous  sa  dépendance.  Le  sillon  n'est  qu'un  des  modes 
(I  expression,  un  des  symptômes  —  le  plus  singulier,  sans  aucun  doute  — 
de  I  affection,  véritable  symptôme  pathognomonique  qui  se  rattache  à  une 
cause  supérieure  et  dont  il  Tant  chercher  l'explication  dans  un  trouble  du 
système  nerveux.  Nous  ne  pouvons  malheureusement  aller  plus  loin,  et  ce 
Bcrait  forcer  les  analogies  (pie  de  rattacher  l'aïnhum  à  la  syringomyélie  sous 
prétexte  que  la  perte  de  la  sensibilité  thermique,  coïncidant  avec  la  conser- 
vation relative  de  la  sensibilité  au  contact,  est  au  nombre  des  symptômes 
que  nous  avons  constatés.  Qu'il  nous  suflise  d'avoir  prouvé  que  l'aïnhum 
est  autre  chose  qu'une  simple  sclérodermie  annulaire,  opinion  déjà  soutenue 
par  un  certain  nombre  d'auteurs  (Corre,  P.  Guimaraès,  etc.).  » 

Traitement.  —  H  n'y  a  généralement  rien  à  faire  dans  les  amputations 
congénitales;  dans  quelques  cas,  cependant,  on  est  obligé  d'achever  une 
amputation  aux  trois  quarts  accomplie,  et  de  libérer  un  doigt  ou  un  orteil 
qui  devient  une   gêne. 
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ŒDÈME  ET  SCLÉRÈME  DES   NOUVEAU-NÉS 

PAR  LE  I)r  J.  COMBY 
Médecin  de  l'hôpital  des  Enfants-Malades. 


Chez  les  enfants  débiles  et  misérables  qui  peuplent  les  hospices  d'Enfants- 
Trouvés  ou  les  Maternités,  qu'ils  soient  prématurés  ou  atteints  d'une  maladie 
congénitale,  on  est  exposé  à  rencontrer  des  modifications  particulières  de  la 
peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  (pion  a  décrites  sous  les  noms 
d' œdème  et  de  sclérème  des  nouveau-nés. 

Depuis  les  observations  partout  citées  dTzembezius  et  d'Underwood,  une 
confusion,  non  encore  dissipée,  malgré  les  travaux  de  Parrot,  de  Depaul  et  de 
quelques  autres,  a  régné  sur  cette  question.  Les  uns  voient  dans  l'œdème  et 
le  sclérème  une  affection  unique  et  indivisible  ;  les  autres  en  font  deux 
choses  distinctes  au  double  point  de  vue  de  la  clinique  et  de  ranatomie 
pathologique.  Nous  croyons  qu  il  faut  décrire  séparément  l'œdème  et  le 
sclérème;  mais,  avant  d'aborder  cette  description  séparée,  nous  donnerons 
un  aperçu  historique  commun  aux  deux  maladies,  la  confusion  commise  par 
la  plupart  des  auteurs  ne  permettant  pas  d'agir  différemment. 


HISTORIQUE 

Il  n'y  a  guère  plus  d'un  siècle  qu'on  parle  de  [' endurcissement  du  tissu 
cellulaire  des  nouveau-nés.  Cependant,  dès  l'année  1718,  un  médecin  alle- 
mand, Jean-André  Uzembezius  (Éphémérides  des  curieux  de  la  nature.  — 
Chap.  ix,  Obs.  50,  p.  (52.  — Partus  octimestris,  vivns,  frigidus  et  rigidus) 

a  rapporté  une  belle  observation  de  sclérème,  copiée  ensuite  par  Schurin- 
gius  [Embryologie,  sect.  ô,  chap.  i,  p.  211.  —  De  fœtu  frigido  et  rujido). 
L'enfant  né  avant  terme  était  semblable  à  un  morceau  de  viande  desséchée 
à  la  fumée.  Dans  ce  cas,  il  ne  saurait  être  question  d'oedème,  c'est-à-dire 
d'infiltration  séreuse  du  tissu  cellulaire.  L'état  parcheminé  des  téguments, 
qui  avait  frappé  Uzembezius,  est  incompatible  avec  l'œdème.  Ce  dernier 
auteur,  ne  sachant  comment  expliquer  ce  cas  extraordinaire,  supposait  que 
la  mère  de  l'enfant  avait  été  impressionnée,  pendant  sa  grossesse,  par  la 
vue  de  statues  de  pierre. 

Le  Dr  Denman,  qui,  à  la  fin  du  siècle  dernier,  professait  les  accouche- 
ments à  l'hôpital  de  Middlesex  (Londres),  ayant  observé  des  cas  analogues, 
en  lit  l'objet  de  leçons  que  son  élève  Underwood  mit  à  profit  dan-  sofl 
Traité  des  maladies  des  enfants,  1784  (Traduction  française,  1813,  p.  628). 

C  est  à  Underwood  en  effet  que  nous  devons  la  première  bonne  descrip- 
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non  du  sclérème  (]v*  nouveau-nés.  D'après  lui,  V endurcissement  du  tissu 
tellulairesc  montrerait  dans  les  10  jours  qui  suivent  la  naissance;  il  atteint 
surtout  les  enfants  pauvres,  qui  soutirent  de  troubles  digestifs.  Le  1er  jour, 
la  peau  ressemble  à  de  la  cire  molle;  le  2e  jour  les  chairs  sont  dures  et 
résistantes,  la  peau  offre  les  mêmes  caractères  que  celle  d'une  personne 
nui  serait  morte  pendant  une  très  forte  gelée;  le  5°  joui*,  le  tissu  cellulaire 
est  si  dur  que  la  peau  ne  peut  plus  glisser  sur  les  muselés;  le  4e  jour,  tout 
le  corps  est  envahi;  le  5'  jour,  l'enfant  est  froid;  le  6e  jour,  il  crie,  il 
pousse  des  gémissements;  le  7e  jour,  il  est  moribond.  Après  la  mort,  en 
sectionnant  la  peau,  on  ne  trouve  pas  trace  de  liquide. 

On  ne  saurait  douter  que  la  description  du  médecin  anglais  se  rapporte 
au  sclérème  typique;  comment  donc  les  auteurs  du  continent,  ayant  sous 
les  yeux,  comme  Audi  y  aux  Enfants-Trouvés,  des  exemples  d'oedème,  ont-ils 
pu  confondre  cette  dernière  affection  avec  le  véritable  sclérème?  Cette  confu- 
sion s'est  si  bien  établie  dans  les  ouvrages  classiques  que  nous  avons 
encore  beaucoup  de  peine  à  nous  en  défendre. 

Après  Underwood,  presque  toutes  les  descriptions  que  nous  aurons  à 
citer  concernent  l'œdème  des  nouveau-nés  plutôt  que  le  sclérème.  Doublet 
[Journal  de  Médecine.  1785),  Audry  (1785),  Auvity  (1788),  Troccon 
(  Thèse  de  Paris,  1814),  Léger  (1825),  Denis  (1824),  Liberali  (Padoue,  1818), 
Blache  (1854),  Yalleix,  Billard,  Bouchut,  L.  Somma  (1875),  G.  Somma  [La 
sclerema  dei  neonati,  2e  Congrès  Italien  de  Pédiatrie,  Xaples,  1892),  ont 
tous  en  vue  l'œdème  des  nouveau-nés,  même  quand  ils  emploient  les  expres- 
sions d'endurcissement,  de  sclérème,  etc. 

Billard  {Traité  des  maladies  des  enfants  nouveau-nés  et  à  la  ma- 
melle. Paris,  1828,  p.  169),  dans  un  article  intitulé  «  de  l'œdème  ou  exdur- 
cissement  du  tissu  cellulaire  des  :s"ouveau->ls  »,  donne  la  définition  suivante  : 
«  On  dit  ordinairement  qu'un  enfant  est  dur  ou  endurci  lorsque  ses  mem- 
bres ou  sa  face  gonflés,  et  plus  ou  moins  colorés,  opposent,  au  toucher,  une 
résistance  analogue  à  celle  qu'on  éprouve  en  pressant  un  corps  dur  et  com- 
pact. Audry  et  Auvity  ont  soutenu  que  le  tissu  cellulaire  endurci  offrait,  à 
l'incision,  une  grande  quantité  de  sérosité  remplissant  ses  mailles  et 
-'écoulant  par  la  pression.  Le  tissu  infiltré  conserverait  son  élasticité,  sa 
souplesse,  sa  cellularité  ;  mais,  connue  la  toile  celluleuse  des  membres  et  du 
tronc  est  distendue  par  les  liquides,  il  en  résulte  une  dureté  au  toucher. 
La  dureté  serait  proportionnelle  à  l'accumulation  de  sérosité.  » 

Il  n'y  aurait  donc  pas  en  réalite,  d'après  Billard,  d'endurcissement  du 
/issu  cellulaire,  de  sclérème.  D'ailleurs  le  tissu  adipeux  lui-même  peut  se 
figer  sous  l'influence  du  froid  comme  il  se  fige  sur  le  cadavre. 

Breschet,  croyant  à  la  nature  spéciale  de  cet  œdème,  l'a  fait  analyser  par 
Chevreul,  mais  comme  les  enfants  examinés  étaient  en  même  temps  icté- 
riques,  les  conclusions  de  la  chimie  n'ont  rien  de  formel. 

Billard  a  montré  que  le  sérum  des  enfants  œdémateux  comme  celui  des 
enfants  sains  se  coagulait  spontanément  et  de  la  même  façon.  Cette  coagula- 
tion ne  se  produit  pas  dans  le  tissu  cellulaire.  «  Si  l'on  incise  \vs  membres 
infiltrés  d'un  enfant,  dit-il,  on  peut,  par  la  plus  légère  pression  exprimer 
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du  tissu  cellulaire  la  sérosité  qui  s'écoule  en  gouttelettes  abondantes  et 
liquides.  Quand  elle  s'esl  écoulée  de  la  sorte,  le  tissu  cellulaire  qu'elle 
engorgeait,  dont  elle  distendait  les  cellules  et  qu'elle  rendait  dur  en  appa- 
rence, reprend  sa  mollesse  et  sa  laxité,  et  les  membres  dégorgés  cessent 
d'être  durs.  J'ai  répété  cette  expérience  avec  succès  devant  M.  Chevreul  sur 
un  fœtus  ictérique  et  dur  en  même  temps,  et  dont  le  cadavre  offrait  tous 
les  caractères  de  ceux  sur  lesquels  ce  célèbre  chimiste  avait  fait  ses  pre- 
mières recherches.  J'ai  tenu,  en  outre,  suspendu  par  la  tête  pendant  une 
nuit  le  cadavre  d'un  enfant  dur,  sur  les  jambes  et  les  pieds  duquel  j'avais  fait 
un  grand  nombre  de  mouchetures.  Le  lendemain,  ces  parties  ainsi  perforées 
étaient  couvertes  d'une  véritable  rosée  de  sérosité  qui  s'était  écoulée  sponta- 
nément. Or,  la  sérosité  n'eût  pas  de  la  sorte  obéi  aux  lois  de  la  pesanteur 
et  ne  se  fut  pas  aussi  librement  écoulée,  si  elle  avait  été  concrétée  au  milieu 
du  tissu  dont  elle  remplissait  les  mailles. 

«  11  jésuite  des  considérations  et  des  faits  qui  précèdent,  que  l'endur- 
cissement du  tissu  cellulaire  des  nouveau-nés  n'est  autre  chose  qu'un  œdème 
simple,  tout  à  fait  analogue  à  celui  qui  survient  chez  les  adultes  et  les 
vieillards  affectés  de  maladies  du  poumon,  du  cœur  ou  des  vaisseaux.  » 

On  voit  que  l'opinion  de  Billard  est  catégorique,  elle  est  conforme  à  celle 
de  son  maître  Baron,  qui  regardait  la  maladie  comme  un  œdème,  comme 
une  simple  infiltration  séreuse  du  tissu  cellulaire,  laquelle  est  symptoma- 
tique  d'un  trouble  ou  d'un  obstacle  quelconque  au  cours  du  sang  dans  le 
cœur,  les  poumons  et  les  gros  vaisseaux.  En  1875,  le  D'  Clemcntowski  (de 
Moscou)  commence  à  faire  la  distinction  que  devait  accentuer  Parrot. 

Parrot,  dans  ses  leçons  sur  l'athrepsie  (Progrès  médical,  2  janvier  1875), 
repousse  la  confusion  du  sclérème  avec  l'œdème,  dont  n'ont  pas  su  se 
défendre  Audry,  Auvity,  Chambon,  Capuron,  Denis.  Billard,  Valleix,  Bou- 
chut,  etc.  11  admet  la  coexistence  possible  des  deux  maladies  ;  mais,  pour 
lui,  le  sclérème  est  intimement  lié  à  l'athrepsie.  Voici  la  description  qu'il 
donne  du  sclérème  :  La  peau,  loin  de  former  des  plis,  se  tend,  au  con- 
traire, et  sa  surface  devient  remarquablement  unie;  elle  perd  toute  sa  sou- 
plesse et  il  est  absolument  impossible  de  la  séparer  des  parties  sous-jacentes 
avec  lesquelles  il  semble  qu'elle  ne  fasse  qu'un  seul  et  même  tissu.  Cela 
commence  par  les  membres  inférieurs  ;  la  région  lombaire  est  ensuite 
envahie,  puis  le  tronc  en  arrière,  et  finalement  la  surface  du  corps  entier,  la 
face  y  comprise.  Chaque  jour  on  voit  la  tension  et  la  dureté  de  la  peau 
faire  des  progrès,  et  bientôt  on  a,  lorsqu'on  la  touche;  la  sensation  que 
donne  du  cuir.  On  dirait  que  toutes  les  parties  molles  sont  figées  et  que  l'on 
a  sous  les  yeux  un  corps  de  bois  ou  de  marbre.  En  les  comprimant  avec  le 
doigt,  on  n'y  détermine  aucune  dépression.  En  même  temps,  leur  teinte 
devient  légèrement  bleuâtre  ou  livide;  et,  n'étaient  certains  mouvements 
<pie  l'on  observe  encore,  on  croit  avoir  sous  les  yeux  un  cadavre.  Par  le  fait 
de  cette  rigidité,  les  membres  restent  étendus  et  immobiles,  ne  pouvant 
plus  se  fléchir  au  niveau  des  articulations.  L'enfant  est  tout  d'une  pièce,  il 
reste  dans  la  position  horizontale,  en  équilibre,  quand  on  le  met  sur  le 
bord  radial  de  la  main.  Quand  la  face  est  envahie,  la  raideur  des  lèvres  et 
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des  parois  buccales  rend  la  succion  et  la  déglutition  impossibles.  «  Il  faut, 
sans  exception,  dit  Parrot,  regarder  comme  un  résultat  de  Pathrepsie  con- 
firmée cet  endurcissement  des  nouveau-nés,  où  les  muscles  et  les  tissus  cellu- 
laires et  adipeux  sont  engagés  tout  autant  que  la  peau.  Jamais  je  ne  l'ai  vu 
se  développer  en  dehors  d'elle.  » 

Depaul  (article  Nouveàu-né,  du  Dict.  Dechambre)  professe  la  même  opi- 
nion (pie  Parrot  et  distingue  nettemcnl  l'œdème  du  sclérème.  «  L'œdème, 
••"est  l'infiltration  de  la  sérosité  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  le 
sclérème,  c'est  un  amaigrissement  spécial  de  la  peau,  avec  modification 
telle  qu'elle  devient  dure  et  rigide.  Ces  deux  affections  ont  été  généralement 
confondues,  mais  il  faut  enfin  nettement  les  séparer.  » 

Pour  Ballantyne  (British  Médical  Journal,  1890),  l'œdème  des  nouveau- 
nés  est  un  œdème  sous-cutané,  entièrement  comparable  à  celui  des  adultes 
et  dû  aux  mêmes  causes;  tandis  que  le  sclérème  est  une  affection  particulière, 
sui  generis,  probablement  de  nature  trophonévro tique,  et  il  rapporte  simul- 
tanément un  exemple  de  chaque  affection  :  1°  Sclérème  chez  un  enfant  petit, 
né  avant  terme;  le  deuxième  jour,  la  peau  des  cuisses,  des  fesses,  du  dos 
devient  dure,  tendue,  jaunâtre,  sans  garder  l'empreinte  du  doigt.  Cri  faible 
et  plaintif,  l'enfant  prend  mal  le  sein;  le  lendemain,  refroidissement 
général,  mort.  A  l'autopsie,  congestion  viscérale  généralisée;  coupe  de  la 
peau  ferme  et  brillante,  sans  liquide  ;  tractus  fibreux  épais,  vésicules 
adipeuses  atrophiées  par  compression.  2°  Œdème  chez  un  enfant  avant 
terme,  expulsé  avec  difficulté;  l'infiltration  occupe  la  partie  inférieure  du 
tronc,  les  organes  génitaux,  les  membres  inférieurs  ;  la  peau  froide,  violacée, 
garde  l'empreinte  du  doigt.  Mort  le  troisième  joui'. 

On  trouve  une  infiltration  simple  du  tissu  cellulaire  avec  écoulement  de 
sérosité  à  la  coupe:  bandes  fibreuses  minces,  cellules  adipeuses  atrophiées. 
L  examen  des  reins  montre  une  vive  congestion;  au  microscope,  on  constate 
1  état  louche  (\v^  tubuli  contorti  et  une  Infiltration  leucocytique  des  corpus- 
cules de  Malpigbi.  Ballantyne  conclut  à  l'existence  d'une  glomérulo-néphrite. 

Malgré  ces  observations,  dont  A  avait  connaissance,  (i.  Somma  maintient 
la  confusion  primitive  (Congrès  de  Naples,  1SÎ)W2)  :  Le  sclérème  est  une 
névrose  i\v<  centres  thermiques  propre  aux  nouveau-nés,  d'où  peut  résulter, 
avec  un  abaissement  rapide  et  progressif  de  la  température  du  corps,  ou 
I  infiltration  œdémateuse  du  tissu  cellulo-adipeux  sous-cutané,  ou  son  indu- 
ration, ou  l'association  des  deux  lésions. 


i 
ŒDEME 

L'œdème,  chez  les  nouveau-nés,  comme  chez  les  enfants  plus  âgés  et 
chez  les  adultes,  est  constitué  par  l'infiltration  séreuse  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  On  peut  distinguer,  chez  l'enfant,  plusieurs  variétés  d'œdème  : 
1°  l'œdème  des  nouveau-nés  vis»'  par  tous  les  médecins  d'enfants  et  accou- 
cheurs; 2°  l'œdème  des  nourrissons;  3°  l'œdème  de  la  seconde  enfance,  qui 
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peut  être  symptomatique  d'une  lésion  du  cœur,  (\i'<  vaisseaux,  des  reins,  ou 
d'une  maladie  infectieuse  (oreillons,  rhumatismes,  etc.).  Nous  aurons  sur- 
tout eu  vue  l'œdème  des  nouveau-nés,  vraiment  spécial,  nous  contentant  de 
signaler  chemin  faisant  les  autres  variétés  d'oedème  qui  se  retrouvent  avec 
les  mêmes  caractères  dans  la  pathologie  de  l'adulte. 

Étiologie.  Age.  —  L'àgë  joue  un  rôle  important  dans  l'étiologie  de 
l'œdème,  qui  serait  proprement  une  affection  des  premiers  jours,  de  la  pre- 
mière semaine  de  la  vie.  «  Presque  tous  les  enfants,  dit  Billard,  étaient  âgés 
de  1  à  8  jours;  quelques-uns  même  venaient  de  naître  et  semblaient  avoir 
appoi'té  cet  œdème  en  naissant.  Chez  presque  tous,  l'exfoliation  de  l'épi- 
démie n'avait  pas  encore  commencé,  ou  ne  faisait  que  commencer.  »  Yalleix 
n'a  pas  vu  la  maladie  après  le  4  e  jour.  Sur  93  cas  observés  pai  P.  Blasi, 
4  seulement  n'étaient  pas  des  nouveau-nés;  L.  Somma,  sur  '200  cas,  a  vu  la 
maladie  se  montrer  entre  le  5e  et  le  6e  jour  de  la  naissance.  Non  seulement 
les  enfants  sont  très  jeunes,  mais  encore  ils  sont  prématurés  pour  la  plu- 
part; ce  sont  des  enfants  venus  à  7  mois,  à  8  mois,  d'un  poids  très  inférieur 
à  la  normale,  atteints  de  faiblesse  congénitale,  en  un  mot,  des  avortons. 

Cependant  l'œdème  peut  se  montrer  à  un  âge  plus  avancé,  chez  les  nour- 
rissons, à  5  mois  (cas  d'Isambert),  à  5  ans  1/2  (cas  de  Barlow),  on  pourrait 
dire  à  tous  les  âges  quand  les  conditions  de  faiblesse  individuelle,  de  refroi- 
dissement, de  misère,  se  trouvent  réunies.  Le  15  février  1897,  je  recevais, 
à  la  crèche  de  l'hôpital  des  Enfants-Malades,  un  petit  garçon  âgé  d'un  mois, 
né  à  terme,  nourri  au  sein  pendant  15  jours,  puis  au  biberon,  qui,  à  la 
suite  de  diarrhée  et  de  vomissements,  avait  présenté  de  l'œdème  des 
membres  inférieurs,  des  organes  génitaux,  de  la  paroi  abdominale  antérieure 
et  inférieure.  Il  présentait  en  même  temps  l'exfoliation  épidermique  physio- 
logique. Urines  normales.  L'œdème  s'était  montré  le  12  février;  le  15, 
nous  mettons  l'enfant  dans  la  couveuse  à  50°,  puis  à  28°;  le  19,  au  bout  de 
quatre  jours,  l'œdème  avait  presque  entièrement  disparu;  il  ne  persistait 
qu'au  niveau  des  bourses.  L'enfant  portait  en  outre  des  stigmates  hérédo- 
svphilitiques  (coryza,  fissures  des  lèvres,  faciès  bistré). 

Voilà  donc  un  exemple  d'œdème  à  un  mois;  j'en  ai  vu  un  autre  à  5  mois, 
chez  un  bébé  nourri  au  biberon.  En  voici  un  autre  encore  plus  tardif. 

Une  fillette  de  11  mois  entre  à  la  crèche  de  l'hôpital  des  Enfants-Malades 
le  12  décembre  1896,  avec  un  œdème  mou  et  violacé  occupant  les  membres 
inférieurs  et  la  moitié  sous-ombilicale  de  l'abdomen.  On  la  réchauffe,  on  la 
met  dans  la  couveuse;  dès  le  lendemain,  l'œdème  avait  disparu.  L'enfant 
a  succombé  trois  semaines  après  à  une  broncho-pneumonie  pseudo- 
lobairc. 

Cliez  une  fillette  de  1 1  jours,  qui  présentait  une  paralysie  obstétricale  du 
membre  supérieur  gauche,  j'ai  constaté  de  l'œdème  à  ce  niveau;  l'œdème 
guérit  avec  la  paralysie. 

Si  l'on  aborde  la  catégorie  des  œdèmes  symptomatiques,  on  rencontrera 
des  enfants  de  tout  âge,  présentant  des  manifestations  œdémateuses  aiguës, 
subaiguës  ou  chroniques,  sur  lesquelles  nous  n'insisterons  pas,  car  elles  ne 
diffèrent  pas  de  ce  que  nous  voyons  chez  l'adulte. 
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Sexe.  —  D'après  certaines  statistiques,  l'œdème  se  rencontrerait  plus 
souvent  dans  le  sexe  masculin  que  dans  le  sexe  féminin.  Sur  95  cas,  P.  Blasi 
compte  56  garçons  et  57  filles;  L.  Somma,  sur  212  cas,  trouve  115  garçons 
pour  99  filles.  La  différence  est  sensible,  comme  on  le  voit,  mais  elle  n'est 
pas  telle  qu'on  doive  en  chercher  la  cause  dans  le  sexe  lui-même;  en  somme, 
aucune  conclusion  pathogénique  à  tirer  de  ces  données  statistiques. 

Saisons,  influence  du  froid.  —  Presque  tous  les  auteurs  ont  insisté  sur 
l'influence  positive  du  refroidissement  atmosphérique  dans  la  production  de 
l'oedème  des  nouveau-nés.  L'œdème  est  une  maladie  d'hiver.  Liberali  n'avait 
pas  vu  de  cas  en  juin,  juillet,  août,  septenihre  et  octobre,  et  il  pensait  (pie 
l'action  du  froid,  paralysant  les  rameaux  nerveux  cutanés  et  par  suite  la  vie 
spéciale  du  tissu  celluleux,  favoriserait  la  condensation  des  humeurs  et 
l'arrêt  de  la  circulation  périphérique.  Elsàsser  cite  les  mois  de  novembre  et 
de  décembre  comme  les  plus  fertiles.  Blasi  affirme  aussi  l'influence  de 
L'hiver.  Cette  inlïuence  est  également  mise  en  relief  par  les  relevés  de  Billard 
et  de  Valleix  : 

MOIS    UE    L'ANNÉE.  BILLARD.  VALLEIX. 

Janvier 15  50 

Février 15  57 

Mars lli  56 

Avril 18  40 

Mai 22  22 

Juin T>  19 

Juillet i  12 

Août 14  0 

Septembre 10  5 

Octobre 16  24 

Novembre 29  55 

Décembre 15  15 

Billard  qui,  en  1826,  sur  57)!>2  enfants  entrés  à  l'hospice  des  Enfants- 
Trouvés  de  Paris,  avait  observé  240  cas  d'œdème,  a  pu  dire,  tout  en  recon- 
naissant la  plus  grande  fréquence  hivernale  de  la  maladie  :  «  On  voit  que 
l'œdème  des  nouveau-nés  ne  les  atteint  pas  seulement  en  hiver;  par  consé- 
quent, l'explication  qu'Auvity  a  donnée  de  cette  maladie,  en  la  considérant 
connue  le  résultat  de  la  condensation  des  liquides  séreux  par  le  froid,  se 
trouve  infirmée  par  le  relevé  (pie  nous  venons  d'exposer  ». 

Quant  aux  climats,  on  a  pu  dire,  comme  pour  les  saisons,  que  la  maladie 
était  plus  fréquente  dans  les  pays  septentrionaux,  froids,  humides,  <|ue  dans 
1rs  pays  chauds.  Mais  cette  opinion,  vraie  en  général,  n'a  rien  d'absolu. 

Hygiène  générale.  —  Tins  encore  que  le  froid  peut-être,  l'hygiène 
générale,  les  soins  dont  les  enfants  sont  entourés  relativement  aux  vêtements, 
an  chauffage  dv>  salles,  à  l'alimentation,  agissent  d'une  façon  incontestable. 
Jadis,  l'œdème  et  le  sclérème  d(^  nouveau-nés  décimaient  les  asiles  (ren- 
iants' trouvés  et  les  maternités;  aujourd'hui  on  n'en  parle  presque  plus. 
Heyfelder,  en  améliorant  les  soins  de  la  première  enfance,  avait  vu  la  maladie 
diminuer  d'un  tiers.  De  1877  à  1880,  à  la  Maternité  de  Paris,  181  enfants 
étaient  morts  d'œdème  ou   de  sclérème.   De  1882  à  188'),  on  généralise 
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Temploi  de  la  couveuse  pour  les  enfants  débiles  et  prématurés,  et  la  morta- 
lité se  réduit  à  9.  C'est  qu'en  effet  l'œdème  n'est  qu'un  effet  secondaire  de 
conditions  hygiéniques  générales.  On  ne  l'observe  pas  chez  les  enfants 
vigoureux,  sains,  bien  nourris,  entourés  de  soins.  La  maladie  frappe  sur- 
tout les  enfants  débiles,  faibles  de  naissance,  mal  nourris,  allaités  artifi- 
ciellement, mal  vêtus,  mal  logés,  souffrant  de  la  faim,  du  froid,  du  manque 
d'air,  de  la  misère  en  un  mot.  L'inanition  joue  un  rôle  plus  important  que 
le  froid  dans  la  genèse  de  l'œdème.  Cependant  l'œdème  peut  être  congénital 
et  l'on  voit  des  enfants  venir  au  monde  avec  l'infiltration  séreuse  des  tégu- 
ments, infiltration  qui  peut  être  compliquée  d'ailleurs  d'hydrothorax  et  d'as- 
cite,  au  point  de  mettre  obstacle  à  l'accouchement. 

Causes  pathologiques.  —  Les  causes  morbides  invoquées  par  les 
auteurs  sont  multiples. 

Ilulme  a  insisté  sur  la  coexistence  de  la  congestion  et  de  l'inflammation 
des  poumons  avec  engorgement  passif  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux. 
Troccon,  Dugès  parlent  de  pneumonie,  Paletta  fait  intervenir  l'atélectasie 
pulmonaire  (1825).  Or,  Billard,  sur  77  enfants  œdémateux,  en  trouve  43 
avec  des  poumons  sains,  12  avec  de  la  congestion,  G  avec  de  l'hépatisation, 
5  avec  de  la  pleuro-pneumonie,  les  autres  avec  une  congestion  passive  du 
bord  postérieur.  Donc  pas  de  relations  de  cause  à  effet  entre  les  lésions  du 
poumon  et  l'œdème. 

Doublet  (Journal  de  médecine,  1785)  invoque  la  syphilis  héréditaire, 
qui  n'agit  que  comme  cause  débilitante,  abortive,  etc.  D'autres  ont  incri- 
miné l'ictère,  la  congestion  du  foie,  la  persistance  du  trou  de  Botal  (Breschet), 
Je  peu  de  longueur  de  l'intestin  (Léger),  l'irritation  sympathique  à  point  de 
départ  gastro-intestinal  (Phlegmasie  entèro-celhdaire  de  Denis).  Dumas 
(Ann.  de  gynécologie,  1887-1888)  a  voulu  identifier  l'œdème  des  nouveau- 
nés  avec  la  phiegmatia  alla  dolens.  Billard  a  fait  la  critique  de  toutes  les 
théories  émises  avant  lui.  Il  reconnaît  que,  de  tous  les  phénomènes  conco- 
mitants, l'ictère  est  un  des  plus  communs  (50  fois  sur  77  œdémateux); 
mais  les  deux  maladies  sont  indépendantes  l'une  de  l'autre  et,  en  fait, 
existent  souvent  isolément.  Sur  90  autopsies,  le  foie  n'a  été  trouvé  malade 
que  20  fois  (congestion  10  fois,  friabilité  5  fois,  dureté  4  fois,  congestion 
avec  péritonite  1  fois).  Sur  77  enfants  œdémateux,  40  avaient  le  trou  de  Botal 
fermé,  28  avaient  le  canal  artériel  imperméable  au  sang. 

Les  troubles  digestifs  ont  été  plus  fréquents;  sur  ces  77  œdémateux, 
50  ont  offert  une  inflammation  plus  ou  moins  vive  et  plus  ou  moins  étendue 
des  voies  digestives.  Et  Billard,  remarquant  que  presque  tous  les  enfants 
endurcis  ou  œdémateux  offrent  une  congestion  sanguine  générale,  contras- 
tant avec  la  sécheresse  de  la  peau,  conclut  ainsi,  au  point  de  vue  étiologique  : 
«  Cette  maladie,  plus  commune  en  hiver  qu'en  été,  plus  fréquente  chez 
les  nouveau-nés  que  chez  les  enfants  plus  âgés,  a  pour  causes  prédispo- 
santes :  1°  la  faiblesse  naturelle  de  l'enfant;  2°  un  état  de  pléthore  générale 
et  congénitale:  5°  la  surabondance  du  sang  veineux  dans  les  tissus;  4°  l'état 
de  sécheresse  de  la  peau  avant  l'exfoliation  de  l'épiderme  ;  —  et  pour  causes 
directes  :  1°  un  obstacle  au  cours  du  sang  résultant  de  l'abondance  même  de 
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ce  liquide  dans  l'appareil  circulatoire;  2°  son  regorgement  dans  le  tissn 
cellulaire  auquel  il  fournit  trop  de  matériaux  de  sécrétion,  et  5°  enfin  Faction 
sur  la  peau  d'agents  extérieurs  qui,  sans  condenser  les  fluides  séreux,  comme 
on  l'a  dit,  sont  capables  de  suspendre  la  transpiration  cutanée  et  de  favo- 
rise!' ainsi  l'accumulation  de  la  sérosité  dans  le  tissu  cellulaire.  L'engorge- 
ment sanguin  du  foie,  des  poumons  et  du  cœur,  la  persistance  ou  L'occlusion 
des  ouvertures  fœtales,  ne  sont  point  les  causes  exclusives  et  indispensables 
de  eelte  affection;  on  ne  doit  les  considérer  que  connue  des  phénomènes 
concomitants,  et  comme  des  circonstances  accessoires  aune  maladie  qui  peut 
exister  sans  eux,  ainsi  que  cela  s'observe  surtout  dans  l'induration  ou 
l'œdème  local.  » 

On  peut,  à  l'exemple  de  Kaposi,  résumer  l'étiologie  en  quelques  mots  : 
La  cause  prochaine  se  trouve  dans  un  ralentissement  de  la  circulation  capil- 
laire dans  les  parties  périphériques.  La  cause  éloignée  comprend  toutes  les 
circonstances  qui  diminuent  l'énergie  cardiaque  et  la  production  de  chaleur. 

Anatomie  pathologique.  —  Quand  on  sectionne  les  parties  qui,  pen- 
dant la  vie,  étaient  le  siège  de  l'œdème,  on  constate  très  nettement  l'aug- 
mentation d'épaisseur  de  la  peau,  l'infiltration  séreuse  du  tissu  cellulaire 
sous-jacent,  et  même  parfois  des  interstices  musculaires  et  des  cavités 
viscérales.  «  J'ai,  très  souvent,  dit  Billard,  rencontré  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal,  celui  qui  se  trouve  entre  les  média  s  tins,  et  enfin  les  plexus 
choroïdes  infiltrés  d'une  assez  grande  quantité  de  sérosité.  » 

Ces  lésions  profondes  s'observent  surtout  quand  l'œdème  est  général; 
c'est  dans  ces  cas  qu'on  peut  voir  l'entrée  du  larynx  envahie  par  la  sérosité 
(cedème  de  la  glotte  signalé  par  Billard).  Sur  une  coupe  de  la  peau,  on 
constate  la  présence  d'une  sérosité  abondante  qui  s'écoule  à  la  moindre  pres- 
sion; cette  sérosité  est  coagulable  par  la  chaleur  et  par  les  acides.  Les  cel- 
lules graisseuses  sont  souvent  réduites  de  volume,  atrophiées  par  l'œdème, 
et  non  par  l'hyperplasie  du  tissu  cellulaire  qui  fait  défaut. 

Du  côté  des  viscères,  on  trouve  des  lésions  inconstantes  :  état  fœtal, 
ateleetasie,  congestion  du  poumon,  pneumonie  lobaire  ou  lobulaire,  apo- 
plexie, hydrothorax,  pleurésie;  cœur  dilaté,  gorgé  de  sang,  trou  de  Botal 
béant,  hydropéricarde;  hyperémie  des  méninges  et  du  cerveau,  œdème  céré- 
bral, hémorragies  méningées,  ramollissement  cérébral;  gastro-entérite, 
ascitc  hypertrophie  du  foie  et  de  la  rate,  etc.  Du  côté  des  reins,  Ballantyne  a 
pbservé  dans  un  cas  les  lésions  de  la  glomérulo-néphrite;  mais  ce  cas  jusqu'à 
présent  est  resté  unique.  Quant  à  la  phlegmatia  alba  dolens,  aux  throm- 
boses veineuses,  invoquées  par  Dumas,  elles  n'existent  qu'exceptionnellement. 

Lu  somme,  outre  les  épanchements  et  infiltrations  de  sérosité  cutanées 
<'t  sous-cutanées,  les  lésions  dominantes  sont  des  lésions  de  congestion  pas- 
sive généralisée  avec  dilatation  des  capillaires  périphériques.  Quant  à  la 
itase  de  la  lymphe  mise  en  avant  par  Virchow,  elle  ne  joue  vraiment  un 
rôle  prédominant  que  dans  l'éléphantiasis,  sorte  de  lymphangite  chronique 
parfois  congénitale;  elle  cède  le  pas,  dans  l'œdème,  aux  troubles  fonction- 
nels de  l'appareil  circulatoire. 

Ilennig  a  prétendu  que  le  derme  était  épaissi,  plus  friable,  moins  exten- 
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sible,  moins  élastique  qu'à  L'étal  normal,  contenant  des  cellules  embryon- 
naires el  des  noyaux  surtout  abondants  dans  la  couche  adipeuse  et  autour 
(\v>  glandes.  Cette  hyperplasie  est  contestée  par  la  plupart  des  histologistes. 

La  seule  conclusion  qu'on  puisse  tirer  de  l'ensemble  des  lésions  anato- 
miques  de  l'œdème  des  nouveau-nés,  c'est  qu'on  est  en  présence  d'une  sorte 
d'asystolie  cardiaque  et  vasculaire,  en  rapport  plutôt  avec  la  faiblesse  congé! 
nilaiede  l'appareil  circulatoire  qu'avec  une  lésion  déterminée  de  cet  appareil. 

Symptômes.  —  Comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  l'œdème  s'observe 
chez  les  enfants  prématurés,  faibles  de  constitution,  souffrant  de  la  priva- 
tion de  nourriture,  du  froid,  de  la  misère.  Jl  se  déclare  dès  les  premiers 
jouis  de  la  naissance,  parfois  dès  le  premier  jour  :  dans  quelques  cas,  il  est 
nettement  congénital.  Quand  il  survient  après  la  naisance,  ce  qui  est  la 
règle,  on  le  voit  débuter  au  niveau  des  parties  déclives,  aux  mollets,  à  la 
partie  postérieure  des  cuisses,  aux  mains,  aux  organes  génitaux  externes. 
Ces  parties  sont  tuméfiées,  molles  au  début;  la  peau,  d'abord  pâle,  cireuse. 
plus  tard  violacée  ou  rouge,  garde  l'empreinte  du  doigt.  On  est  frappé  uY 
la  sécheresse  de  la  peau  au  niveau  des  points  œdématiés,  la  transpiration  est 
suspendue  ;  l'exfoliation  épidermique,  si  elle  était  commencée,  s'arrête;  si 
elle  n'était  pas  commencée,  présente  un  retard  notable. 

L'infiltration  peut  rester  partielle,  limitée  à  un  membre,  à  deux  membres; 
en  général,  elle  s'étend  peu  à  peu,  de  proche  en  proche,  et  gagne  les  parties 
les  plus  déclives  avant  de  s'étendre  a  la  totalité  du  corps.  On  a  remarqué  que 
l'œdème  était  toujours  plus  prononcé  du  côté  où  l'enfant  était  couché  ;  en 
changeant  ce  côté,  on  peut  déplacer  l'œdème.  Ce  phénomène  s'observe  à 
tous  les  âges:  il  est  classique  dans  les  œdèmes  de  l'adulte.  Valleix  a  pu 
rendre  l'œdème  plus  abondant  d'un  côté  ou  de  l'autre,  en  faisant  coucher 
l'enfant  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche.  A  mesure  que  l'œdème  augmente, 
la  peau  devient  immobile  sur  les  parties  sous-jacentes;  cependant  elle  ne  perd 
jamais  complètement  sa  mobilité  comme  dans  le  selérème,  et  les  articula- 
tions jouent  assez  librement.  Cependant  les  mouvements  sont  entravés 
quand  l'œdème  est  très  étendu;  les  parties  les  plus  atteintes  sont  :  les 
mollets,  la  partie  postérieure  des  cuisses,  le  pubis  et  les  organes  génitaux, 
les  doigts,  les  mains,  les  pieds,  les  membres  supérieurs,  les  joues  et  les 
paupières,  le   dos  et  le  thorax;  le  cuir  chevelu  est  respecté. 

Quand  l'œdème  est  très  étendu,  généralisé,  la  peau  devient  bleuâtre, 
violette,  livide,  les  pieds,  les  mains  sont  gonflés,  déformés;  si  l'on  pique 
reniant,  on  retire  un  sang  noir,  asphyxique.  En  même  temps,  la  peau  est 
sèche,  rude,  froide  au  toucher.  L'enfant  est  comme  un  animal  à  sang  froid 
qui  tend  à  se  mettre  en  équilibre  de  température  avec  le  milieu  ambiant 

En  même  temps  qu'il  se  refroidit,  l'enfant  tombe  dans  une  somnolence 
comateuse,  son  pouls  et  sa  respiration  se  ralentissent,  tous  les  actes  de 
la    vie    organique    s'affaiblissent    et    tendent   à    se   supprimer   lentement. 

Nous  devons  insister  un  peu  sur  les  modifications  de  la  température 
centrale  constatées,  en  pareil  cas,  par  Roger,  Parrot,  Hennig,  et  après  eux 
par  tous  les  ohservateurs.  II.  Roger  (Recherches  cliniques  sur  les  maladie* 
de  Venfance,  I,  p.  405»  Paris,  1872)  a  étudié  avec  le  plus  grand  soin  l'état 
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calorifique  des  nouveau-nés  oedématiés.  Il  a  bien  montré  que,  dans  l'œdème 
des  nouveau-nés,  il  y  avait  un  refroidissement  général,  un  abaissement  de 
la  température  externe  et  interne. Plus  quedans  toute  autre  maladie,  le  corps 
se  refroidit;  la  ealorieité,  attaquée  dans  ses  sources,  faiblit  et  s'épuise;  la 
vie,  languissante  et  engourdie,  finit  par  s'éteindre  dans  un  froid  qui  égale  et 
même  dépasse  de  beaucoup  celui  de  la  mort  :  plusieurs  enfants,  morts  de- 
puis 8,  12  et  même  15  heures,  ont  été  trouvés  moins  froids  que  des  nou- 
veau-iies  œdémateux.  Le  refroidissement  est  perceptible  non  seulement  à  la 
peau,  mais  au  niveau  des  muqueuses  accessibles;  la  langue  est  froide  au 
loucher  comme  toute  la  muqueuse  buccale.  Dans  un  cas  observé  par  Hennig, 
la  température  axillaire  étant  tombée  à  22",  la  température  buccale  ne 
dépassait  pas  20",  le  pouls  marquait  00   par  minute. 

Chez  20  enfants  œdémateux,  sans  exception,  le  thermomètre,  laissé  pen- 
dant au  moins  b  minutes  dans  le  creux  axillaire,  a  donné  un  chiffre  inférieur 
à  la  moyenne  normale  (57°).  Chez  19  enfants,  le  thermomètre  marquait  moins 
de  77';  chez  7,  il  était  au-dessous  de  26°;  la  moyenne  de  52  examens  a  été 
de  51".  Dans  les  cas  extrêmes,  le  thermomètre  s'abaissa  à  27',  2.7', 5,  22°, 5, 
22'.  «  La  déperdition  du  calorique  continue  sans  cesse  chez  ces  petits  ma- 
lades :  on  dirait  de  corps  inanimés  soumis  aux  lois  de  la  matière  inerte.    » 

Parrot  a  obtenu  les  mêmes  résultats  en  prenant  la  température  dans  le 
rectum;  deux  fois,  chez  des  enfants  de  5  et  24  jours,  il  a  obtenu  25°, 2;  une 
fois,  chez  un  enfant  de  b  jours,  il  a  noté  22", 0;  et  enfin,  chez  un  nouveau-né 
de  (ijours,  le  thermomètre  a  marqué  21°, 8  le  jour  de  la  mort.  «  Le  refroi- 
dissement a  ceci  de  remarquable  que  le  plus  souvent  il  persiste,  et  que 
parfois  même  il  augmente,  en  dépit  d'influences  contraires  :  rien  ne  peut, 
en  définitive,  s'opposer  à  cette  force  mystérieuse  qui  abaisse  la  chaleur,  pas 
même  cette  autre  force  également  inconnue  qui,  dans  les  affections  fébriles, 
l'élève  au  delà  de  sa  limite  physiologique.  »  C'est  ainsi  que  la  pneumonie, 
ou  mieux  la  splénisation  observée  34  fois  sur  77  cas  (Billard),  15  fois  sur 
20  (Roger),  est  incapable  de  faire  remonter  la  température,  d'accélérer  le 
pouls  ou  la  respiration. 

Le  pouls  qui,  chez  les  nouveau-nés.  dépasse  120  ou  150  à  l'état  physio- 
logique, tombe  chez  les  œdémateux  à  70,  66,  00  même;  il  est  petit,  fili- 
forme, insensible.  La  respiration  se  ralentit  dans  les  mêmes  proportions; 
elle  tombe  à  20,  à  16,  à  14  par  minute.  Plus  l'œdème  est  ('tendu,  plus  le 
refroidissement  est  marqué,  et  plus  aussi  le  pouls  et  la  respiration  se  ralen- 
tissent. Quand  on  voit  la  température  se  relever,  c'est  un  bon  signe.  Si,  par 
feontre,  le  thermomètre  baisse  de  plus  en  plus  et  dune  façon  continue,  la 
port  est  proche.  Quelquefois  la  température  de  ces  petits  malades  ne 
dépasse  que  de  6,  5,  7)  degrés  celle  du  milieu  ambiant.  Quand  les  nouveau- 
dés  fii  arrivent  à  ce  degré  de  refroidissement  et  d'algidité,  la  mort  est 
proche:  la  durée  de  la  maladie  varie  d'ailleurs  suivant  l'intensité  des  cas; 
les  plus  graves  se  terminent  en  .1,  \,  5  jours;  d'autres  vont  jusqu'au  10e, 
15e,  20e  jour.  Quelques-uns  semblent  devoir  guérir,  puis  ils  succombent 
à   une   rechute. 

Le  pronostic  est   très  grave  et   la  mort   est  la  terminaison  habituelle  de 
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l'œdème  des  nouveau-nés.  Si  l'on  considère  l'œdème  des  enfants  plus  âgés, 
le  pronostic  s'atténue  sensiblement;  j'ai  vu  plusieurs  nourrissons,  atteints 
d'œdème  plus  ou  moins  étendu,  guérir  par  le  réchauffement,  l'incubation  et 
une  bonne  hygiène  alimentaire.  Plus  L'enfant  est  âgé,  plus  il  acquiert  de 
force  de  résistance.  Dans  ces  œdèmes,  tardifs  d'ailleurs,  on  ne  constate 
jamais  Palgidité  (refroidissement  central,  abaissement  du  pouls  et  de  la 
respiration)  si  fréquente  chez  les  nouveau-nés. 

Quand  la  terminaison  doit  être  fatale,  l'enfant  ne  se  réchauffe  pas, 
quoi  qu'on  puisse  faire,  il  reste  dans  l'immobilité,  et  dans  une  somnolence 
comateuse  interrompue  de  temps  à  autre  par  de  petits  cris  aigus.  Dans  les 
hospices  d'enfants  trouvés,  la  maladie  est  plus  grave  que  dans  les  maternités 
cl  dans  la  clientèle.  Quand  l'enfant  est  bien  allaité,  mis  dans  la  couveuse,  on 
peut  espérer  la  guérison.  Les  complications  pulmonaires,  l'ictère,  la  diarrhée, 
les  vomissements  (gastro-entérite)  aggravent  le  pronostic. 

Il  faut  bien  reconnaître  que  ces  complications  sont  fréquentes  ;  d'après 
Bouchut,  l'ictère  s'observerait  dans  la  moitié  des  cas;  d'après  Parrot,  il 
accompagnerait  presque  constamment  les  cas  graves.  L'atélectasie  pulmo- 
naire n'est  pas  moins  fréquente.  Hennig  a  observé  l'épistaxis.  Mais  les  trou- 
bles les  plus  fréquents  sont  ceux  de  l'appareil  digestif.  Les  selles  sont  diar- 
rhéiques,  liquides,  vertes,  parfois  sanglantes;  les  vomissements  ne  sont  pas 
rares.  Quand  ces  accidents  surviennent,  l'enfant  prend  le  faciès  de  lathrep- 
sique. 

Diagnostic.  —  Quand  l'œdème  est  partiel,  limité  à  un  membre,  aux 
organes  génitaux,  quand  la  peau  n'est  ni  dure,  ni  tendue,  quand  elle  con- 
serve l'empreinte  du  doigt,  le  diagnostic  est  des  plus  faciles.  On  sent,  en 
effet,  dans  ces  cas,  la  présence  d'une  infiltration  liquide  qui  remplit  les 
mailles  du  tissu  cellulaire  et  qui  se  laisse  déprimer.  L'absence  de  rougeur, 
de  chaleur  locale,  d'adénopathie  dans  le  voisinage,  fera  écarter  le  diagnostic 
de  lymphangite  ou  d'érysipèle. 

Mais  quand  l'œdème  est  généralisé,  quand  il  entraine  une  certaine 
immobilité  du  corps,  on  peut  songer  au  sclérème  et  la  confusion  a  été  com- 
mise liés  souvent.  D'autant  plus  que  les  deux  affections  peuvent  coïncider 
chez  le  même  enfant.  Un  nouveau-né  peut  avoir  de  l'œdème  sur  un  membre 
ou  sur  une  portion  de  membre,  et  du  sclérème  ailleurs;  ou  bien  il  peut 
présenter  aujourd'hui  de  l'œdème,  et,  demain  ou  les  jours  suivants,  du 
sclérème  à  la  même  place.  Toutes  les  combinaisons  sont  possibles  et  ont  été 
observées.  Le  sclérème  typique  se  distinguera  toujours  à  la  rigidité,  à 
l'aspect  parcheminé  de  la  peau,  à  l'atrophie  apparente  du  tégument  faisant 
contraste  avec  la  tuméfaction  de  l'œdème.  Dans  le  sclérème,  il  y  a  diminu- 
tion: dans  l'œdème,  il  y  a  augmentation  de  volume;  — dans  le  sclérème, 
la  peau  est  dure  et  ne  se  laisse  pas  plisser;  dans  l'œdème,  elle  est  dépres- 
siltle  et  conserve  l'empreinte  du  doigt:  —  dans  le  sclérème,  la  face  est 
prise,  la  succion  est  gênée,  la  bouche  semble  entravée  par  le  trismus; 
dans  l'œdème,  rien  de  semblable. 

Le  diagnostic  d'œdème  étant  établi,  il  faut  remonter  à  sa  cause,  recher- 
cher si  la  maladie  est  l'effet  de  la  faiblesse  congénitale,  d'une  tare  orga- 
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Bique  ou  spécifique  (hérédo-syphilis),  ou  si  elle  dépend  d'une  mauvaise 
alimentation,  d'un  manque  de  soins,  de  l'insuffisance  des  vêtements,  de 
l'action  du  froid,  etc.  Cela  pourra  servir  au  pronostic  et  au  traitement. 

Traitement.  —  Trois  grandes  indications  thérapeutiques  se  présentent  : 
1°  Réchauffer  l'enfant;  2°  rendre  plus  actives  les  contractions  du  cœur; 
5°  favoriser  la  résorption  du  liquide  épanché. 

1°  Réchauffer  l'enfant  parait  assez  facile  au  premier  abord  et  on  y  arrive; 
mais,  ce  qu'il  faudrait,  c'est  accroître  la  faculté  de  calorification  qui  manque 
au  nouveau-né  œdématié  et  algide.  On  a  employé  les  bains  chauds  107",  38°), 
les  boules  d'eau  chaude,  les  sacs  de  sable  chaud;  ces  corps  réchauffants  peu- 
vent être  mis  en  permanence  aux  pieds  de   reniant  et  sur  ses  cotés;  les 
bains  ne  peuvent  être  donnés  que  de  temps  à  autre,  2,  5,  4  fois  par  jour, 
s'ils  sont  bien  supportés.   On  peut  ajouter   au  bain    un  peu  de   farine  de 
moutarde  (40  à  50  grammes)  pour  lui  donner  une  action  excitante  et  rubé- 
fiante. Pour  empêcher  la  déperdition  de  chaleur,  on  entourera  d'ouate  tout 
le  corps  de  l'enfant.   Mais,  ce  qui  est  supérieur  à  tout,  au  point  de  vue  du 
réchauffement,   c'est  la  couveuse,  dont  Tarnier  a   vulgarisé  l'usage,  et  qui 
a  déjà   sauvé    tant  d'existences.   Tout  enfant  nouveau-né  atteint    d'oedème 
devra  faire  un  long  séjour  dans  la  couveuse  à  28",  50°,  55°,  37°  même  si 
cette  température  est  bien  supportée.  Dans    les  Maternités   et  les  hospices 
d'enfants  trouvés  où   l'on   peut  avoir  à    soigner   simultanément   un    grand 
nombre  d'enfants  œdémateux  et  algides,  il  convient   d'étudier  le    système 
employé  à  Florence  et  qui  consiste  à  placer  dans  une  couveuse  monumentale 
ou  dans  une  chambre  incubatrice  plusieurs  enfants  à  la  fois  (Bosi  et  Guidi, 
la  Pediatria,  mars  J8!)5). 

Pour  change]'  l'enfant  incubé,  pour  l'alimenter,  pour  l'examiner,  on  est 
obligé  de  le  retirer  de  sa  couveuse  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  et 
on  l'expose  plusieurs  fois  par  jour  à  se  refroidir,  en  le  faisant  passer  sans 
transition  de  35°,  37°,  à  "20  ou  18  degrés.  Cet  inconvénient  des  couveuses 
individuelles  a  fait  penser  à  la  création  de  salles  incubatrices  à  température 
uniforme  et  constante.  Cette  intéressante  innovation  a  été  réalisée  dans  la 
nouvelle  section  de  l'asile  des  Enfants-Trouvés  de  Florence.  Dans  une  insti- 
tution de  ce  génie  où  il  y  a  toujours  un  grand  nombre  d'enfants  débiles  ou 
malades  à  incuber1,  l'idée  d'en  réunir  plusieurs  dans  la  même  couveuse 
était  heureuse.  Elle  assurait  une  économie  de  surveillance',  de  personnel;  il 
est  plus  facile  et  moins  onéreux  de  soigner  10  enfants  réunis  dans  la  même 
chambre  incubatrice  que  10  enfants  isolés  dans  10  couveuses  individuelles. 

Quoi  qu'il  en  soit,  qu'il  s'agisse  de  couveuses  individuelles  ou  de  cham- 
bres d'incubation,  ce  procédé  de  réchauffement  des  nouveau-nés  est  pré- 
férable à  tous  les  autres  et,  pour  ma  part,  j'ai  obtenu  maintes  fois  la  dispa- 
rition de  l'œdème  par  un  séjour  de  24  ou  7)0  heures  dans  la  couveuse  à  7)0" 
ou  35°.  Quand  on  n'aura  pas  de  couveuses  à  sa  disposition,  on  emploiera  les 
moyens  indiqués  plus  haut  et  on  pourra  y  ajouter  les  lotions  chaudes,  les 
frictions  avec  (\v^  flanelles  ou  de  la  ouate  chaude,  les  bains  de  vapeur  ou 
d'air  chaud,  la  chaleur  rayonnante;  d'un  feu  de  cheminée. 

2°  Pour  rendre  les  contractions  du  cœur  plus  actives  et  plus  efficaces, 
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on  a  propos*':  la  saignée;  quand  l'enfant  vient  de  naître,  au  lieu  de  lier 
immédiatement  le  cordon,  on  pourra  le  laisser  saigner  plus  ou  moins  long- 
temps. Plus  tard,  on  pourra  appliquer  une  ou  deux  sangsues  h  l'apophyse 
mastoïde,  à  l'épigastre,  etc.  Les  frictions  stimulantes  du  thorax  (eau  de 
Cologne,  huile  de  camomille,  pommade  camphrée),  l'application  d'une  vessie 
de  glace  sur  la  région  précordiale,  l'ingestion  d'un  peu  de  vin,  de  quelques 
gouttes  de  cognac,  la  faradisation,  les  inhalations  d'oxygène,  les  injections 
sous-cutanées  de  caféine,  de  spartéine,  d'huile  camphrée,  semblent  avoir 
réussi  dans  quelques  cas.  Tous  ces  moyens  peuvent  momentanément  sti- 
muler le  cœur,  mais,  ce  qui  lui  permettra  d'acquérir  une  énergie  durable 
et  suffisante,  c'est  l'alimentation,  l'allaitement  naturel,  le  gavage  quand 
l'enfant  sera  trop  faible  pour  téter,  le  lait  d'ânesse  quand,  l'allaitement 
artificiel  étant  inévitable,  le  lait  de  va'ehe  n'est  pas  digéré,  etc. 

")°  Pour  favoriser  la  résorption  du  liquide  épanché,  les  moyens  énumérés 
plus  haut  peuvent  suffire.  Les  ponctions  cutanées  ne  sont  pas  à  conseiller, 
c'est  un  palliatif  qui  a  ses  dangers.  Il  vaut  mieux  avoir  recours  au  massage 
méthodique  et  répété  fait  avec  la  main  enduite  de  vaseline  ou  d'huile 
chaude,  et  en  ayant  soin  de  refouler  le  sang  des  extrémités  vers  le  centre»,  de 
la  périphérie  au  cœur.  Les  frictions  avec  flanelles  chaudes  seront  faites  dans 
le  même  sens.  Les  purgatifs,  vomitifs,  diurétiques,  quand  ils  paraîtront 
indiqués,  pourraient  encore  servir  a  remplir  cette  indication  de  la  résorp- 
tion de  la  sérosité  infiltrée  dans  les  tissus  du  nouveau-né. 

On  a  encore  recommandé  les  fumigations  de  gomme  ammoniaque, 
l'exposition  aux  vapeurs  de  benjoin. 

Quand  les  enfants  seront  hérédo-syphilitiques,  il  ne  faudra  pas  manquer 
de  les  soumettre  au  traitement  spécifique  :  bains  de  sublimé  (  1  gramme 
pour  10  litres  d'eau),  frictions  mercurielles  quotidiennes  (2  grammes 
d'onguent  napolitain  par  friction). 

il 
SCLÉRÈME 

Les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entrés  relativement  à  l'œdème 
des  nouveau-nés  nous  permettront  d'être  brefs  sur  la  question  du  sclérème. 

Cette  affection  est  constituée  par  une  dureté  spéciale  des  téguments 
pous>ée  au  point  d'immobiliser  le  corps  de  l'enfant  et  de  le  transformer 
en  une  pièce  rigide. 

Etiologie.  —  Le  sclérème  est  plus  rare  que  l'œdème;  il  s'observe 
dans  les  mêmes  circonstances  que  ce  dernier,  chez  des  enfants  débiles, 
congénitalement  faibles,  prématurés,  placés  dans  de  mauvaises  conditions 
hygiéniques.  11  débute  dans  les  premiers  jours  de  la  vie,  pas  après  le  ."'jour 
d  après  Valleix,  mais  cet  auteur  confondait  le  sclérème  avec  l'œdème.  En 
réalité,  on  peut  le  rencontrer  dans  la  première  semaine  de  la  vie  et  au 
commencement  de  la  seconde.  Hennig  dit  qu'on  peut  l'observer  jusqu'au 
2e  mois.  Parrot  en  fait  une  manifestation  de  l'athrepsie  à  forme  subaiguë. 
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Four  lui.  tout  enfant  nouvëau-né  atteint  de  sclérème  serait  un  athrepsique ; 
et  le  sclérème  ne  serait  qu'un  accident  ultime  de  l'athrepsie. 

Or,  aujourd'hui,  nos  idées  relativement  à  l'athrepsie  ont  subi  le  contre- 
coup des  doctrines  microbiennes.  Ce  qui  nous  semblait  autrefois  dériver 
d'un  trouble  de  la  nutrition,  d'une  dyscrasie  simple,  est  bien  souvent 
l'effet  d'une  infection  plus  ou  moins  nettement  caractérisée. 

Par  exemple,  dans  le  cas  rapporté  par  Coinba  (Gaz.  degli  Osp.,  1896), 
on  voit  le  sclérème  associé  à  un  processus  infectieux  qui  semble  le  dominer  : 
un  nouveau-né,  venu  avant  terme  à  la  suite  d'un  accouchemenl  laborieux, 
est  apporté  à  l'hôpital  le  7e  jour  de  sa  naissance;  on  constate  de  l'aphonie, 
une  respiration  irrégulière,  un  pouls  petit  et  filiforme,  une  température 
rectale  inférieure  à  la  normale  (36°),  de  l'ictère  et  enfin  de  la  rigidité  des 
muscles  de  la  face  et  des  membres  inférieurs  avec  induration  sclérémateuse 
généralisée.  L'enfant  succombe  et  on  trouve  :  dans  les  bronches,  des  bacilles 
Encapsulés  qui  ne  se  colorent  pas  par  la  méthode  de  Grain;  dans  les  reins, 
une  dégénérescence  graisseuse  avec  nécrose  de  l'épithélium  des  tubuli,  une 
infiltration  séreuse  des  glomérules  de  Malpighi;  dans  le  foie,  une  dégénéres- 
cence graisseuse  de  quelques  cellules  hépatiques.  L'examen  bactériologique 
du  sang,  puisé  dans  le  cœur  et  dans  les  poumons  quelques  heures  après  la 
mort,  montre  le  bacille  de  Friedhcndcr.  L'infection  n'avait  pas  pu  se  faire 
par  l'ombilic  qui  était  sain,  sans  altération  des  vaisseaux  ombilicaux.  Elle 
avait  pu  pénétrer  par  les  voies  digestives  ou  par  les  bronches.  D'après 
l'auteur,  c'est  à  elle  qu'il  faut  imputer  la  néphrite,  et  c'est  à  la  néphrite 
qu'il  faut  attribuer  le  sclérème. 

Baginsky  croit  aussi  que  les  processus  infectieux  ont  une  action  directe 
sur  la  production  du  sclérème,  et  qu'ils  altèrent  les  parois  des  vaisseaux 
cutanés.  Mais  ce  n'est  encore  qu'une  hypothèse. 

Anatomie  pathologique.  —  La  peau  est  dure  et  sèche;  à  la  coupe,  on 
ne  fait  sourdre  aucun  liquide  des  téguments  qui  sont  tassés,  amoindris, 
atropines,  parcheminés.  On  constate  nettement  que  la  couche  de  Malpighi  et 
le  derme  ont  perdu  de  leur  épaisseur;  les  cellules  du  corps  de  Malpighi  sont 
à  peine  visibles  tandis  que  les  corpuscules  du  tissu,  conjonctif  sont  distincts. 
Dans  le  pannicule  graisseux  sous-cutané,  les  travées  conjonctives  paraissent 
plus  nombreuses,  plus  épaisses  qu'à  l'état  normal;  mais  cette  apparence 
résulte  de  l'atrophie  des  lobules  graisseux  ;  il  va  résorption  partielle  delà 
graisse.  Les  vaisseaux  sont  affaissés  et  revenus  sur  eux-mêmes:  pas  trace 
d'infiltration  séreuse.  En  résumé,  dans  le  sclérème  des  nouveau-nés,  la  peau 
e>t  desséchée,  tassée  sur  elle-même,  la  graisse  est  résorbée  en  partie,  atro- 
phiée, m;ii<  il  n'y  a  pas  d'hyperplasie  conjonctive,  pas  de  sclérose  propre- 
ment dite. 

Oi i  ne  peut  pas  dire  que  le  sclérème  soit  un  phénomène  cadavérique  ou 
fegonique,  puisqu'il  s'observe  plusieurs  jours  avant  la  mort.  Comme  dans 
l'œdème, on  peut  avoir  différentes  lésions  du  côté  dv>  viscères  :  congestion, 
Bplénisation,  atélectasie  du  poumon,  broncho-pneumonie,  apoplexie  pulmo- 
naire; hyperémie  cérébrale  et  méningée;  gastro-entérite;  congestion  du 
ioie,  ictère;  lésions  rénales,  etc. 
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D'après  Knôpfelmacher  (Club  médical  de  Vienne,  1897),  le  sclérème, 
spécial  aux  enfants  en  bas  âge,  bien  que  les  conditions  déterminantes  de 
sa  production  puissent  se  rencontrera  tout  âge,  a  sa  raison  d'être  dans  la 
composition  spéciale  du  tissu  graisseux  (adiposclérème) .  Plus  il  y  a  d'acide 

oléique  dans  la  graisse,  plus  elle  est  fluide.  Chez  le  nouveau-né,  la  graisse 
ne  contiendrait  que  43  pour  100  d'acide  oléique,  au  lieu  de  05  pour  100 
(chiffre  de  l'adulte  ou  de  l'enfant  plus  âgé).  Plus  on  s'éloignerait  de  la  nais- 
sance,  plus  la  graisse  se  rapprocherait  comme  composition  de  la  graisse  de 
l'adulte,  et,  vers  la  fin  de  la  première  année,  la  transformation  est  bien  prés 
d'être  complète.  Or,  plus  la  graisse  est  riche  en  acide  oléique,  moins  elle 
durcit  sous  l'influence  de  l'abaissement  de  la  température;  Tadiposcléréme 
ne  s'observerait  plus  après  (j  mois  et  serait  rare  après  2  mois.  La  maladie 
respecte  la  verge,  le  scrotum,  la  paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds. 
Si  la  verge  et  le  scrotum  sont  indemnes,  c'est  qu'ils  sont  dépourvus  de 
graisse.  Quant  à  la  paume  des  mains  et  à  la  plante  des  pieds,  leur  graisse 
serait  plus  riche  en  acide  oléique  que  celle  du  reste  du  corps.  Enfin,  com- 
parant 2  enfants  du  même  âge  (7  mois),  dont  l'un  maigre  et  l'autre  gras 
au  point  de  vue  de  la  composition  chimique  de  leur  tissu  adipeux,  Knop- 
felmacher  aurait  trouvé  chez  le  premier,  chez  l'athrepsique,  une  graisse  plus 
consistante  que  chez  le  second.  Ces  données  nouvelles,  empruntées  à  la  chi- 
mie biologique,  sont  certainement  intéressantes,  mais  elles  auraient  besoin 
d'être  confirmées,  et  elles  ne  résument  pas  la  pathogénie  du  sclérème. 

Symptômes.  —  Le  début  échappe  souvent  et  Ton  ne  s'aperçoit  de 
l'existence  de  la  maladie  que  lorsqu'elle  a  fait  des  progrès  irrémédiables. 
D'après  Parrot,  le  sclérème  procède  de  bas  en  haut,  des  extrémités  infé- 
rieures aux  supérieures.  On  voit  d'abord  au  niveau  d'un  mollet,  d'un  pied, 
la  peau  se  flétrir,  se  durcir,  faire  corps  avec  les  parties  sous-jacentes,  puis 
la  plaque  d'induration  gagne  peu  à  peu,  suivant,  comme  l'œdème,  les  parties 
déclives,  mais  moins  strictement.  Des  mollets,-  le  sclérème  gagne  les  cuisses, 
puis  les  lombes,  le  dos,  les  membres  supérieurs  et  enfin  la  face.  Les  muscles 
qui  font  mouvoir  les  lèvres  et  les  mâchoires  sont  comprimés,  entravés 
par  le  sclérème  ;  l'enfant  semble  avoir  du  trismus  [tétanos  des  nouveau- 
nés),  il  ne  peut  ouvrir  la  bouche,  ni  exécuter  les  mouvements  nécessaires  à 
la   succion. 

Les  parties  envahies  parle  sclérème  sont  violacées,  froides  à  la  main: 
le  refroidissement  est  le  même  que  dans  l'œdème,  et  l'on  ne  peut  que 
répéter  ici  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  relativement  h  la  température  du 
corps,  aux  battements  du  cœur,  aux  mouvements  de  la  respiration.  La  tem- 
pérature centrale  baisse  comme  la  température  périphérique,  elle  tend  à  se 
rapprocher  de  la  température  du  milieu  ambiant. 

Le  pouls  se  ralentit  notablement  ainsi  que  la  respiration  et  il  faut  exa- 
miner l'enfant  de  très  près  pour  s'assurer  qu'il  vit  encore,  car  il  a  toutes  les 
apparences  d'un  petit  cadavre.  La  peau  est  si  tassée,  si  dure,  qu'elle  ne  se 
laisse  pas  pincer;  elle  ne  conserve  pas  l'empreinte  du  doigt.  Appliquée 
intimement  sur  les  muscles  des  membres,  sur  les  ligaments  des  articula- 
tions, elle  gène  le  libre  jeu  de  ces  organes;  l'enfant  est  étendu  immobile  et 
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raille  comme  une  barre  de  fer.  On  peut  le  tenir  horizontalement  et  le 
soulever  tout  dune  pièce  en  le  prenant  par-dessous  la  tète  ;  on  dirait  un 
corps  gelé  entièrement.  Parrot,  prenant  le  dos  de  petits  malades  de  ce 
genre  sur  le  bord  radial  de  sa  main  placée  de  champ,  a  pu  les  maintenir 
ainsi  en  équilibre.  Quand  le  sclérème  est  généralisé,  il  communique  donc 
au  corps  du  nouveau-né  une  rigidité  complète  et  absolument  caractéristique. 

Quand  il  est  partiel,  il  n'entraîne  de  rigidité  (pie  sur  les  régions  qu'il 
occupe,  et  il  peut  passer  inaperçu  si  ou  n'a  pas  soin  de  mettre  l'enfant  à  nu. 

Le  sclérème  a  une  tendance  plus  grande  que  l'œdème  à  se  généraliser  et 
à  envahir  tout  le  corps,  sans  respecter  la  face. 

Outre  les  phénomènes  qui  se  passent  du  coté  de  la  peau,  on  note  des 
accidents  nerveux  (coma,  assoupissement,  convulsions),  des  troubles  digestifs 
(diarrhée,  vomissements,  muguet);  l'enfant  diminue  rapidement  de  poids, 
sa  face  se  ride  de  plus  en  plus,  et  bientôt  le  dernier  terme  de  l'athrepsie  es! 
atteint.  Le  sclérème  a  une  durée  courte,  2,  4,  5  jours  ;  il  est  excessivement 
grave  et  ne  guérit  que  dans  les  cas  où  il  est  partiel  et  limité. 

Diagnostic.  —  Nous  avons  exposé,  à  propos  de  l'œdème,  les  diffé- 
rences qui  séparent  cette  affection  du  sclérème  proprement  dit.  Dans 
l'œdème,  il  y  a  tuméfaction  de  la  peau,  infiltration  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  ;  les  parties  œdématiées  conservent  l'empreinte  du  doigt.  Dans  le 
sclérème,  la  peau  est  dure,  tassée,  sans  souplesse;  elle  ne  glisse  pas  sur  les 
parties  sous-jacentes,  elle  semble  faire  corps  avec  elles.  En  même  temps, 
les  membres,  le  corps  tout  entier  sont  raides  comme  du  Lois.  Dans  les  deux 
cas,  Tentant  est  refroidi,  languissant,  mais  la  situation  est  plus  menaçante 
dans  le  sclérème  (pu1  dans  l'œdème.  Jl  ne  faut  pas  confondre  le  sclérème 
ave»  les  cas  d'ailleurs  exceptionnels  (['atrophie  eu  tance  analogues  à  celui 
que  le  Dr  Behrend  a  présenté,  il  y  a  quelques  années,  à  la  Société  de  méde- 
cine de  Berlin  :  Un  enfant  de  18  mois,  né  au  7''  mois  de  la  grossesse,  pesant 
seulement  3  livres,  présenta  des  squames  sur  tout  le  corps;  la  peau  de  la 
face  était  rigide,  les  paupières  inférieures  étaient  en  ectropion.  A  h  mois, 
l'annulaire  gauche  se  momifia  et  finit  par  tomber.  La  peau  de  la  face  offrail 
une  atrophie  cicatricielle  rétrécissant  la  bouche;  la  peau  de  la  tète  était 
mince  connue  du  papier,  mais  non  adhérente.  Doigts  minces  et  effilés,  orteils 
rudimentaires,  ongles  bruns,  épaissis,  analogues  à  des  ongles  de  poule.  Peau 
des  doigts  mince  et  lisse  comme  dans  la  sclérodermie.  La  chronicité  de 
cette  affection,  indépendamment  de  ses  caractères  objectifs  m  particuliers, 
suffirait  à  la  distinguer  du  sclérème  des  nouveau-nés. 

Traitement. —  Le  traitement  est  le  même  que  dans  l'œdème;  il  faut 
Insister  sur  le  réchauffement  (\es  enfants,  employer  systématiquement  la 
couveuse  dans  tous  les  cas  de  sclérème,  avoir  recours  au  gavage  si  l'enfant 
ne  peut  téter  ni  prendre  le  biberon.  Inhalations  d'oxygène,  frictions,  mas- 
sage,  connue  dans  l'œdème. 
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VI 

ENGORGEMENT  ET  ABCÈS  DE  LA  MAMELLE 
(MAMMITE  DES  NOUVEAU-NÉS,  MAMMITE  DE  LA  PUBERTÉ) 

PAR  LE  Dr  J.  COMBY 
Médecin  de  l'hôpital  des  Enfants-Malades. 

Je  décrirai,  dans  cet  article,  les  fluxions,  engorgements,  inflammations 
de  la  mamelle  à  deux  époques  bien  distinctes  de  l'enfance  :  1°  chez  les 
nouveau-nés;  C2U  chez  les  adolescents.  Auparavant,  j'indiquerai  brièvement 
le  développement  de  la  mamelle,  en  m'inspirant  des  recherches  du  DrH.  Morau, 
préparateur  d'histologie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  (Des  fluxions 
physiologiques  de  la  mamelle.  Société  médicale  du  IXe  arrondissement, 
10  novembre   1892). 

Développement  de  la  mamelle.  —  La  mamelle  apparaît,  chez  l'embryon 
de  deux  mois,  sous  forme  d'un  bourgeon  plein,  émané  de  la  couche  des 
cellules  de  Malpighi,  qui  s'enfonce  dans  le  derme  sous-jacent.  A  ce  niveau, 
la  couche  superficielle  de  lépiderme  présente  une  légère  encoche.  Telle  est 
la  première  phase  du  développement. 

Dans  une  seconde  phase,  le  bourgeon  épidermique  primitif  se  ramifie  et 
fait  pénétrer  assez  profondément  dans  le  derme  des  bourgeons  secondaires. 
Du  côté  de  l'épidémie,  l'encoche  primitive  s'est  élargie  et  forme  un  champ 
glandulaire  déprimé  à  la  surface  duquel  s'ouvrent  directement  et  isolément 
les  ramifications  secondaires  du  bourgeon  primitif,  qui  doivent  constituer 
les  canaux  galactophores.  Cette  disposition  persiste  chez  les  monotrèines, 
M.  H.  Morau  l'a  observée  chez  la  souris  et,  chez  les  marsupiaux,  elle  est 
exagérée  par  deux  replis  épidermiques  qui  masquent  le  champ  glandulaire 
de  telle  façon  qu'il  semble  inclus  dans  une  véritable  poche.  Dans  l'espèce 
humaine,  les  choses  restent  ainsi  jusqu'à  la  naissance.  Après,  la  glande 
subit  une  nouvelle  impulsion;  les  bourgeons  secondaires  se  multiplient,  se 
ramifient  et,  peu  à  peu,  vers  6,  8,  12  mois,  les  troncs  principaux  des  bour- 
geons qui  s'ouvrent  à  la  partie  moyenne  du  champ  glandulaire  font  saillie 
après  s'être  pourvus  de  fibres  musculaires  lisses,  pour  constituer  le 
mamelon;  la  partie  périphérique  du  champ  glandulaire  reste  lisse,  se 
pigmente  et  forme  Yaréole. 

Après  la  naissance,  en  même  temps  que  les  bourgeons  épithéliaux  se 
ramifient,  ils  se  creusent  par  liquéfaction  de  leurs  cellules  centrales  qui, 
expulsées  au  dehors,  forment  le  premier  lait  du  nouveau-né. 

Mais  là  ne  s'arrête  pas  le  développement  de  la  mamelle,  elle  se  ramifie, 
se  multiplie  suivant  l'évolution  génitale. 

Au  moment  de  la  puberté,  quand  le  sens  génital  s'éveille  et  va  s'affirmer, 
I  appareil  lactifère  entre  en  jeu.  Les  bourgeons  épithéliaux  de  la  glande 
mammaire  prolifèrent  de  nouveau  et  se  ramifient  en  grand  nombre. 
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La  glande  mammaire,  qui  n'est  d'ailleurs  pas  une  glande  unique,  mais 
une  agglomération  de  glandes  dont  chaque  conduit  galactophore  représente 

le  canal  excréteur,  se  développe  dune  par  poussées  successives,  et  ces  pous- 
sées sont  avant  tout  influencées  par  l'évolution  de  l'appareil  génital. 

1°  Fluxion,  engorgement,  abcès  de  la  mamelle, 
galàgtophorite  des  nouveau-nés. 

Je  ne  parlerai  pas  ici  des  tumeurs  accidentelles  ou  héréditaires,  de< 
oaevi  ou  angiomes,  des  kystes  qu'on  peut  rencontrer  au  niveau  de  la 
mamelle.  Je  m'en  tiendrai  uniquement  aux  fluxions  physiologiques  et  à 
leurs  déviations  (inflammation,  abcès,  etc.). 

C'est  un  l'ait  reconnu  depuis  longtemps  que  les  enfants  nouveau-nés 
des  deux  sexes,  tant  garçons  (pie  tilles,  sont  exposés  à  présenter,  dans  les 
premiers  jours  ou  les  premières  semaines  de  leur  vie,  un  engorgement 
notable  de  leurs  seins.  J'ai  déjà  insisté  sur  ce  phénomène  dans  un  mémoire 
antérieur.  (Note  sur  les  abcès  de  la  mamelle  chez  les  nouveau-nés. 
Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  20  lévrier  1892.) 

Le  travail  qui  se  fait  du  coté  de  la  mamelle  des  enfants  a  quelque 
analogie  avec  la  moulée  du  lait  des  femmes  récemment  accouchées.  Pour- 
quoi cette  fluxion,  pourquoi  cet  engorgement  d'une  glande  qui  n'existe  encore 
qu'en  germe  et  qui  n'est  appelée  à  fonctionner  utilement  que  dans  15  ou 
20  ans?  Morgagni,  qui  avait  bien  étudié  le  phénomène, -n'avait  pas  réussi  à 
le  comprendre  et  ne  cachait  pas  sa  surprise.  Aujourd'hui,  comme  alors, 
nous  nous  demandons  pourquoi  des  glandes,  dont  le  siège  est  à  peine 
indiqué  par  un  point  géométrique,  dont  l'accroissement  et  le  fonctionnement 
physiologiques  appartiennent  à  un  avenir  lointain  (puberté,  gestation, 
lactation),  se  mettent  à  entier  prématurément  et  à  sécréter  un  liquide 
laiteux.  Je  vais  passer  successivement  en  revue  le  gonflement  et  la  sécré- 
tion laiteuse.  [ 'inflammation  et  les  abcès  de  la  mamelle. 

Gonflement  et  sécrétion  lactée.  —  Natalis  Gùillot,  alors  médecin  de 
l'hôpital  Necker,  a  étudié,  dans  un  mémoire  fort  intéressant  Archives 
générales  de  médecine.  17  octobre  1853  .  la  sécrétion  du  lait  chez  les 
enfants  nouveau-nés,  et  les  accidents  qui  peuvent  l'accompagner.  l>;m<  ce 
travail,  il  établit  la  fréquence,  pour  ne  pas  dire  la  constance,  du  phénomène 
chez  les  enfants  sains  et  bien  portants;  d'après  lui,  l'engorgement  de  la 
mamelle  et  la  sécrétion  du  lait  coïncideraient  avec  la  chute  du  cordon.  II 
montre  bien  «pie  le  liquide  lactiforme  retiré  par  pression  est  analogue 
au  lait  de  femme  rt  contient  les  mêmes  éléments  :  beurre,  caséum,  sucre, 
globules. 

Peu  de  temps  après,  Boutequoy1,  (;lève  de  Gubler,  et  Gubler  lui-même 
publient  des  mémoires  sur  la  même  question*.  Gubler  recueillit  une  quantité 

Études  cliniques  sur  la  lactation  vt  l'allaitement.  Thèse  de  Paris,  1854. 

'-  Sur  la  sécrétion  et  la  composition  du  lait  chez  les  infant-  nouveau-nés  des  deux  sexes.  Gaz.  méd. 
<b-  ParUt  ls 
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de  liiil  suffisante  pour  l'analyse,  et  la  confia  à  Quevenne.  Ce  chimiste  trouva 
les  proportions  suivantes  : 

Beurre MO  \ 

Caséum 2,80  !     ^ 

Lactine  el  matières  extractives 6,40  î    J)' 

Eau 89,40  } 

Le  liquide  avait  une  réaction  neutre  ou  alcaline  à  la  sortie  du  mamelon, 
il  ne  tardait  pas  à  devenir  acide  au  contact  de  l'air. 

Cette  sécrétion  laiteuse  des  nouveau-nés  n'est  pas  la  propriété  exclusive 
de  l'espèce  humaine,  elle  a  été  retrouvée  chez  un  certain  nombre  d'animaux 
domestiques,  et  notamment  dans  la  race  chevaline. 

Depaul  a  tort  bien  étudié  la  physiologie  et  la  pathologie  des  mamelles 
chez  les  nouveau-nés.  La  sécrétion  lactée,  d'après  lui,  est  constante  'chez  les 
enfants  bien  portants;  sur  cent  nouveau-nés  sains,  il  ne  Tapas  vu  manquer 
une  seule  fois.  Par  contre,  chez  les  avortons,  les  athrepsiés,  elle  est  souvent 
absente.  Il  est  rare  que  la  sécrétion  lactée  s'établisse  dès  la  naissance;  elle 
débute  au  deuxième  ou  troisième  jour,  et  se  prolonge  pendant  huit,  quinze 
jours,   un  mois  et  même  davantage. 

Le  liquide,  d'abord  clair,  séreux,  se  trouble  ensuite  pour  devenir  tout  à 
l'ait  lactescent.  11  ne  coule  pas  spontanément,  on  ne  l'obtient  que  par  pres- 
sion :  quand  la  pression  est  bien  faite,  il  peut  sortir  en  jet  comme  chez 
les  nourrices,  et  la  quantité  recueillie  a  pu  atteindre  t,  2,  ô  centimètres 
cubes.  Celle  montée  du  lait  chez  les  nouveau-nés  ne  s'accompagne  jamais 
de  lièvre;  la  fièvre  de  lait,  —  Depaul  a  eu  le  mérite,  réel  pour  l'époque,  de 
l'établir,  —  n'existe  pas  plus  chez  l'enfant  que  chez  la  mère. 

Notre  collègue  Yariot  a  étudié  de  nouveau  la  sécrétion  lactée  des  nou- 
veau-nés à  l'hospice  des  Enfants-Assistés1.  D'après  lui,  c'est  du  huitième  au 
douzième  jour  que  la  sécrétion  est  le  plus  accusée.  L'analyse  faite  par 
M.  Lecocq  a  donné  : 

Beurre 14  à  15  grammes,  j 

Caséine 11  à  25  [p.  1000 

Sucre  d»'  lait iw2  à  46  ] 

On  retrouve  toujours,  dans  le  lait  des  nouveau-nés,  les  principes  immé- 
diats du  lait  véritable  et  en  particulier  les  globules  laiteux. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  le  moment  de  l'apparition  et  sur  la  durée  de 
la  sécrétion  laiteuse.  M.  Guillol  la  faisait  coïncider  avec  la  chute  du  cordon 
(*)'  ou  6e  jour)  et  la  faisait  durer  7  à  12  jours.  Gubler  considérait  la  sécré- 
tion comme  nulle  dans  les  deux  ou  trois  premiers  jours;  à  ce  moment,  par 
la  pression,  on  ne  pourrait  faire  sourdre  que  de  la  sérosité  claire.  Vers  le 
3e  jour,  le  liquide  devient  louche  en  même  temps  que  la  glande  augmente; 
le  Ie  jour,  il  a  l'apparence  du  lait.  La  glande  resterait  volumineuse  jusqu'au 
10e jour,  et  la  sécrétion  serait  presque  toujours  tarie  au  bout  d'un  mois. 
Cependant  Gubler  déclare  qu'elle  peut  durer  exceptionnellement  jusqu'à 
quatre  mois. 

(')  Soc.  médicale  des  hôpitaux,  1890. 


ENGORGEMENT  ET  ABCÈS  DE  LA  MAMELLE.  255 

Depaul  n'a  pu  rien  faire  suinter  en  général  pendant  les  deux  premiers 
jouis:  dans  quelques  cas,  il  a  pu  obtenir  de  la  sérosité  et  même  un  liquide 
lactescent  dès  la  naissance  :  «  Il  n'est  pas  douteux  que,  pour  un  certain 
■ombre  d'enfants,  la  sécrétion  commence  dès  la  naissance.  Je  l'ai,  en  effet, 
constaté  (S  l'ois  sur  2~)  cas,  avant  la  lin  de  la  première  journée.  L'un  de 
les  enfants  n'avait  qu'une  heure.  L'époque  la  plus  reculée  de  son  appari- 
tion a  été  de  8  jours,  mais  il  s'agissait  d'une  jumelle  née  avant  terme, 
ue  pesant  que  2210  grammes,  qui,  au  moment  de  la  naissance,  avait  des 
Mandes  microscopiques  et  qui  ne  changèrent  pas  pendant  les  dix  jours  que 
dîna  le  séjour  à  l'hôpital.  Puis  vient  le  neuvième  jour  qui  n'est  noté  (pie  trois 
t'ois.  Le  moment  le  plus  habituel  a  été  évidemment  du  second  au  troisième 
joui'.  »  Quand  la  sécrétion  s'est  montrée  dès  le  début  avec  une  certaine 
abondance,  il  est  bien  rare  qu'elle  soit  terminée  avant  la  tin  du  premier 
mois. 

Quelques  jours  après  la  naissance,  on  peut  constater  l'augmentation  de 
volume  des  glandes  dont  la  pression  peut  faire  ainsi  sourdre  du  lait.  Une 
tuméfaction  piriforme  se  montre  des  deux  cotés,  soit  également,  soit  inéga- 
lement, l'un  (\v<  mamelons  étant  beaucoup  plus  soulevé  que  son  congénère. 
Ce  gonflement  peut  atteindre  le  volume  d'une  noisette,  d'une  noix.  Il  est 
mégal,  bosselé,  dur  à  la  pression.  La  main  qui  palpe  la  mamelle  a  la  sensa- 
tion de  niasses  pierreuses  sous-cutanées.  Cependant  la  peau  est  souple, 
mohile.  sur  les  masses  sous-jaceiites,  et  le  mamelon  seul  semble  l'aire  corps 
cl  se  continuel- avec  elles.  11  n'y  a  ni  chaleur,  ni  rougeur,  ni  empâtement 
superficiel  à  ce  niveau.  La  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ne  prennent 
las  part  à  l'hypertrophie  glandulaire.  Pas  de  douleur  à  la  pression,  pas  de 
lèvre,  pas  de  réaction  générale.  Peu  à  peu,  en  15  jours,  5  semaines, 
]  mois,  la  glande  entre  en  régression  et  nous  ne  sommes  pas  sortis  de  l'état 
physiologique.  Mais  des  complications  peuvent  survenir,  que  je  vais  mainte- 
nant étudier. 

Phlegmon  et  abcès.  —  Quand  l'inflammation  envahit  la  glande  (mam- 
mitei,  on  voit  l'un  ou  l'autre  sein  (il  est  rare  que  les  deux  soient  pris 
Simultanément)  augmenter  de  volume,  la  peau  rougir,  devenir  violacée, 
tendue,  douloureuse  au  moindre  contact,  en  même  temps  que  la  fièvre 
l'allume,  «pie  l'enfant  inquiet,  agité,  refuse  le  sein  ou  le  prend  sans  cesse 
pour  le  quitter  aussitôt.  En  un  mot,  tout  révèle  une  infection  d'origine 
mammaire. 

Tantôt  la  phlegmasie  reste  limitée  et  après  quelques  jours  elle  se  dissipe, 
la  mammite  se  termine  par  résolution.  Tantôt  l'infection  est  plus  virulente, 
un  abcès  se  l'orme,  la  fluctuation  devient  évidente.  On  a  alors  une  collection 
purulente  qu'il  Faudra  ouvrir  sans  tarder.  Dans  quelques  cas,  il  y  a  de  la 
lymphangite,  de  l'adénite  axillaire;  ailleurs  ce  sont  dv^  fusées  purulentes  qui 
décollent  la  peau  du  thorax  et  menacent  la  vie  de  reniant. 

Le  Dr  Fr.  Pestaiozza  (Ascesso  mammario  in  u lato  con  esito  di  morte. 

ta  Pediatria,  juillet  1894)  a  rapporté  un  cas  malheureux  que  je  résumerai 
pour  l'instruction  d^>  praticiens.  Un  enfant  bien  constitué,  bien  portant,  né 
d.'  parents  sains,  le  14  janvier  1892,  présente,  le  i'  jour,  un  gonflement  des 
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mamelles.  La  mamelle  gauche  surtout  était  turgide,  la  droite  revint  bien 
vite  à  l'état  normal.  Un  abcès  se  forme:  l'auteur,  appelé  seulement  le 
10e  jour,  constate  un  abcès  mammaire  avec  propagation  axillaire.  Il  incise, 
(haine,  fait  un  pansement  antiseptique.  Mais  la  collection  purulente  a  fusé 
jusque  dans  le  dos;  il  y  a  un  décollement  énorme.  Malgré  trois  incisions 
faites  du  10e  au  22e  jour,  l'enfant  dépérit,  refuse  le  sein,  et  meurt  dans  un 
état  selérémateux  qui,  ayant  débuté  par  les  membres  inférieurs,  se  généralisa 
à  tout  le  corps.  Dans  ce  cas,  comme  dans  la  plupart  des  faits  malheureux, 
l'abcès  avait  été  causé  par  des  manipulations  intempestives. 

J'ai  observé  trois  cas  d'abcès  mammaires  chez  les  nouveau-nés.  Dans  ces 
trois  cas,  les  mamelles  avaient  été  l'objet  de  pressions  faites  dans  le  but  de 
prévenir  l'inflammation.  Ce  but  n'avait  pas  été  atteint,  bien  au  contraire. 
Les  deux  premiers  cas  furent  simples;  la  collection  purulente,  très  limitée, 
fut  ouverte  au  bistouri  et  la  guérison  ne  se  (it  pas  attendre.  Le  troisième  cas 
fut  inquiétant. 

Le  14  décembre  1891,  on  m'apporte  une  petite  fille  de  trois  semaines 
qui  présente  au  niveau  de  l'aisselle  et  tout  le  long  de  la  paroi  thoracique 
droite  une  vaste  collection  fluctuante  bosselée,  avec  soulèvement  et  décolle- 
ment de  la  peau  dans  une  étendue  verticale  de  15  centimètres  au  inoins.  La 
peau  est  rouge  et  amincie  en  certains  points.  On  reconnaît  un  vaste  abcès 
consécutif  à  un  engorgement  mammaire,  que  la  sage-femme  avait  cru  devoir 
traiter  par  des  pressions  énergiques.  A  la  suite  de  ces  manipulations,  un 
abcès  se  forma  à  droite.  La  sage-femme  l'ouvrit  avec  une  lancette  et  l'on 
constate  encore  aujourd'hui,  à  droite  du  mamelon,  la  cicatrice  d'une  petite 
incision.  Mais  le  coup  de  lancette  ne  marqua  pas  la  fin  de  la  maladie.  Une 
lymphangite  se  déclara  ou  s'aggrava,  les  ganglions  axillaires  entrèrent  en 
suppuration  et  je  me  trouvais  en  présence  d'un  vaste  adéno-phlegmon  sup- 
puré, consécutif  à  un  engorgement  mammaire  des  nouveau-nés  traité  d'une 
façon  malheureuse.  L'enfant,  nourrie  par  sa  mère,  avait  augmenté  convena- 
blement pendant  la  première  quinzaine;  sous  l'influence  de  la  suppuration, 
elle  a  dépéri  et  présente  un  aspect  cachectique.  Je  pratique  une  incision 
au.  point  le  plus  déclive  de  la  collection  purulente;  il  s'écoule  une  grande 
quantité  de  pus;  lavage  au  sublimé,  pansement  au  salol.  Le  w21  décembre 
(7  jours  après),  on  me  ramène  l'enfant  qui  présente  deux  abcès  au  niveau 
de  la  face  dorsale  des  articulations  métacarpo-phalangiennes  droites.  Inci- 
sion, guérison.  Le  "2(S  décembre,  nouvel  abcès  sous  la  clavicule  droite.  Inci- 
sion. Finalement  l'enfant  a  guéri. 

Quelquefois,  si  l'on  en  croit  une  observation  du  Dr  Macé  (Galactophorite 
chez  la  mère  et  le  nouveau-né.  Soc.  obst.  et  gyn.,  mars  1894),  la  suppu- 
rai ion  pourrait  siéger  dans  les  conduits  galactophores  et  guérir,  sans  inci- 
sion, par  expression  manuelle,  suivant  la  méthode  du  Dr  Budin.  Une  femme 
de32  ans  accouche,  le  28  janvier  1894,  d'une  petite  fille  pesant  27  75  grammes^ 
Dès  les  premières  tétées;  crevasses  sur  les  mamelons,  lymphangite,  menaces 
d'abcès  au  sein  ;  galactophorite,  issue  de  pus  mélangé  au  lait,  etc. 

L'enfant  présente,  le  13  février,  une  tuméfaction  très  accentuée  du  sein 
droit.  La  glande  fait  une  saillie  très  nette  sur  le  thorax  ;  la  peau  a  conservé 
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à  ce  niveau  la  coloration  rosée  qu'elle  a  sur  le  reste  du  corps.  Pas  de  gan- 
glions dans  ['aisselle.  L'expression  tirs  modérée  du  sein  l'ait  sourdre  par  le 
mamelon  un  peu  de  lait  mélangé  de  pus,  puis  du  pus  presque  pur.  Le 
i  \  février,  matin  et  soir,  les  pressions  sont  renouvelées,  elles  donnent 
encore  du  pus.  Le  15  au  matin,  il  y  en  a  très  peu,  et  le  15  an  soir  plus  du 
tout.  A  l'examen  microscopique  du  liquide,  on  a  pu  constater  des  globules 
de  pus  en  abondance  mêlés  aux  globules  de  lait.  Guérison. 

On  voit,  d'après  les  quelques  exemples  que  j'ai  rapportés,  que  l'abcès 
mammaire  des  nouveau-nés  peut  se  présenter  avec  des  caractères  variables, 
quant  à  l'intensité,  a  la  gravité,  à  la  terminaison. 

Tantôt  la  phlegmasie  est  limitée,  elle  peut  se  terminer  par  la  résolution; 
si  elle  suppure,  il  suffit  d'ouvrir  proprement  la  collection  purulente  pour 
amener  la  guérison.  Tantôt,  au  contraire,  l'inflammation  est  étendue, 
diffuse;  elle  dépasse  de  beaucoup  les  limites  de  la  région  mammaire,  elle 
gagne  l'aisselle,  le  dos,  elle  se  présente  avec  les  allures  d'un  phlegmon 
diffus  qui  peut  se  terminer  par  la  mort. 

On  voit  donc  que  rengorgement  des  mamelles  chez  les  nouveau-nés  peut, 
dans  certaines  conditions,  être  la  source  d'infections  assez  graves. 

Depaul,  qui  a  pratiqué  de  nombreuses  pressions  sur  les  mamelles  des 
nouveau-nés  de  son  service,  pour  étudier  leur  sécrétion  lactée,  déclare 
n'avoir  jamais  eu  d'accidents.  Mais  ces  nouveau-nés  n'étaient  soumis  à  son 
observation  que  pendant  quelques  jours,  les  femmes  sortant  au  neuvième 
jour,  et  les  enfants  envoyés  en  nourrice,  quittant  plus  tôt  encore  les  salles 
de  la  clinique.  Il  est  donc  fort  possible  que  les  enfants  ainsi  perdus  de  vue 
aient  eu  par  la  suite  des  abcès  consécutifs  aux  malaxations  qu'ils  avaient 
subies.  D'ailleurs,  Depaul  avoue  qu'il  a  vu  deux  fois  un  peu  de  sérosité 
teintée  de  sang  apparaître  à  la  suite  de  pressions  exercées  sur  les  mamelles, 
cl  il  <"esl  demandé  s'il  n'était  pas  allé  trop  loin.  Il  fait  remarquer  judicieu- 
sement (pie  la  pression  expose  à  écraser  le  tissu  de  la  glande;  et  nous  pou- 
vons nous  demander  si  cet  écrasement  n'aurait  pas  des  suites  éloignées  et 
les  conséquences  très  regrettables  chez  les  tilles.  S'il  s'agit  d'un  garçon, 
dont  la  glande  est  vouée  à  une  existence  toujours  rudimentaire,  la  destruc- 
tion n'a  rien  d'inquiétant.  Mais  si  c'est  une  fille,  pouvons-nous  répondre 
(pie  cet  écrasement  ne  mettra  pas  obstacle  plus  tard  au  développement  de 
la  mamelle  et  à  son  fonctionnement  désirable  (allaitement)? 

On  voit  (pie  ce  petit  point  de  pratique  n'est  pas  indifférent  et  soulève  une 
question  intéressante. 

Quand  il  y  a  eu  abcès  de  la  mamelle,  le  pronostic  est  certainement  plus 
fâcheux,  et  doux  fois  au  moins  Depaul,  grâce  à  sa  vieille  expérience,  a  pu 
snisir  sur  le  vif  les  conséquences  lointaines  regrettables  d'une  mammite 
infantile.  Voici  ses  propres  paroles  : 

«  Le  début  de  ma  pratique  remonte  assez  loin  pour  que  j'aie  eu  déjà  de 
nombreuses  occasions  d'accoucher  de  jeunes  femmes  à  la  naissance  des- 
quelles j'avais  présidé  et  que  j'avais  soignées  pendant  les  premières  semaines 
de  leur  vie.  Deux  d'entre  elles,  qui  avaient  eu  des  abcès  de  la  nature  de 
ceux  dont  j'ai   parlé,  présentaient  une   telle  rétraction  des  mamelons,  qu'il 
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fallut  renoncer  à  donner  à  téter.  Leurs  mères,  qui  étaient  présentes,  me 
rappelèrent  ce  qui  s'était  passé  vingt  ans  avant,  et  j'avoue  qu'il  ne  m'en 
coûta  pas  d'expliquer  cette  disposition  vicieuse  par  une  rétraction  d'origine 
inflammatoire  des  conduits  galactophores  et  des  tissus  voisins.  » 

Si  les  abcès  de  la  mamelle  chez  les  nouveau-nés  peuvent  avoir,  ne 
serait-ce  qu'à  titre  exceptionnel,  de  telles  conséquences,  nous  devons  tout 
faire  pour  les  prévenir.  Or,  quelle  est  la  cause  de  ces  abcès  ? 

Je  ne  parle  pas  de  la  cause  prédisposante,  elle  saute  aux  yeux  ;  elle  est 
dans  cet  engorgement  physiologique,  dans  ce  gonflement  parfois  considé- 
rable, qui  révèle  un  travail  congestif  et  sécrétoire  intempestif.  Je  veux  insis- 
ter seulement  sur  la  cause  provocatrice  et  efficiente. 

La  suppuration  de  la  mamelle  ne  peut  exister  que  par  l'apport  dans  la 
glande  d'un  agent  pathogène,  et  spécialement  d'un  microbe  pyogène. 

Or,  quand  on  fait  subir  à  une  mamelle  engorgée  et  turgescente,  des 
froissements,  des  pressions,  des  malaxations,  mômes  douces,  on  expose 
cette  mamelle  à  une  infection  venue  du  dehors.  En  cherchant  à  évacuer  le 
contenu  de  la  glande,  on  ne  prévient  pas  la  suppuration,  on  la  favorise,  eu 
ouvrant  toutes  grandes  les  portes,  les  canaux  galactophores,  et  en  apportant 
souvent  soi-même  l'agent  infectieux  dans  une  main  qui  n'est  pas  aseptique. 
Passe  encore  si  ces  pressions  étaient  faites  toujours  par  des  médecins!  Elles 
pourraient  être  alors  modérées  et  relativement  propres. 

En  réalité,  elles  sont  laites,  la  plupart  du  temps,  par  des  sages-femmes, 
par  des  gardes,  par  des  matrones,  qui  mettent  un  véritable  acharnement  à 
vider  les  mamelles  de  tout  leur  contenu.  Quelques-unes  même  ne  se 
contentent  pas  des  pressions  manuelles,  elles  les  suppléent  ou  les  complè- 
tent par  des  succions  buccales.  Cette  pratique,  assez  répandue  autrefois 
dans  les  campagnes,  est  encore  plus  blâmable  et  plus  dangereuse  que  la 
traite  digitale,  car  elle  expose  à  l'introduction  directe  des  microbes  de  la 
bouche  dans  la  mamelle,  et  à  l'inoculation  des  maladies  contagieuses  (tuber- 
culose, syphilis).  Je  crois  que  personne  ne  s'élèvera  pour  défendre  la  succion 
des  mamelles. 

Mais  beaucoup  de  praticiens  restent  convaincus  que  les  pressions 
manuelles  des  glandes  engorgées  sont  utiles  et  même  indispensables  dans 
la  prophylaxie  des  abcès  mammaires  chez  les  nouveau-nés.  C'est  à  cette  opi- 
nion que  je  m'attaque.  J'ai  cité  plus  haut  les  accidents  qui  peuvent  résulter 
de  cette  pratique.  On  voulait  prévenir  un  abcès,  on  l'a  provoqué.  Au  con- 
traire, si  l'on  s'abstient,  qu'arrivera-t-il  ?  Sans  doute,  si  l'enfant  est  trop 
serré  dans  un  maillot  malpropre,  si  les  seins  engorgés  ne  sont  pas  protégés 
contre  les  froissements  de  langes  rugueux,  l'abcès  de  la  mamelle  pourra 
s'observer.  Aussi  bien  l'abstention  n'exclut-elle  pas  une  protection  intelli- 
gente. Quand  on  verra  les  seins  des  nouveau-nés  s'engorger,  se  durcir  au 
point  de  faire  craindre  l'inflammation  et  la  suppuration,  on  appliquera 
sur  la  région  une  bonne  couche  d'ouate  hydrophile,  ou  mieux  une  rondelle 
d'emplâtre  de  Vigo. 

C'est  à  ce  topique  que  je  donne  la  préférence;  il  exerce  une  légère  com- 
pression et  il  est  suffisamment  adhérent  et  antiseptique  pour  empêcher  les 
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froissements  des  toges  et  s'opposer  à  l'infection  secondaire  de  la  mamelle. 
Je  n'ai,  jusqu'à  présent,  jamais  eu  à  regretter  l'abstention  ainsi  comprise  et 
je  repousse  énergiquement  l'emploi  systématique  et  aveugle  des  pressions 
manuelles.  Yoiei  un  cas  dans  lequel  la  pratique  que  je  préconise  semble 
bien  avoir  prévenu  la  suppuration  des  mamelles  engorgées.  Une  petite  fille 
de  cinq  semaines,  nourrie  au  sein  par  sa  mère,  m'est  conduite  le  19  no- 
vembre 1891  pour  un  engorgement  considérable  des  deux  mamelles.  La 
mère  ne  se  serait  aperçue  que  la  veille  de  la  grosseur  et  de  la  dureté  insolite 
des  seins  de  son  enfant.  Elle  en  a  été  fort  effrayée,  ayant  perdu,  il  y  a  trois 
ans,  une  petite  tille  de  six  mois  atteinte  à  la  fois  de  bronchite  et  de  mam- 
miti1.  L'examen  des  mamelles  montre  qu'elles  sont  très  volumineuses;  elles 
atteignent  le  volume  d'une  noix.  Elles  sont,  de  plus,  dures,  sans  adhérences 
profondes,  sans  changements  de  couleur  à  la  peau.  Je  prescris  un  emplâtre 
de  Vigo  sur  les  deux  soins.  L'enfant  est  ramenée  quatre  jours  après  avec 
persistance  de  la  tuméfaction  glandulaire.  Le  5  décembre,  l'engorgement  a 
presque  entièrement  disparu. 

Quand  on  est  dans  la  nécessité  d'ouvrir  l'abcès  mammaire,  il  faut 
observer  certaines  règles  sur  lesquelles  insiste  Depaul  avec  raison,  pour 
éviter  des  lésions  durables  de  la  glande,  la  rétraction  du  mamelon,  l'ombili- 
cation  cicatricielle  qui  pourraient,  plus  tard,  rendre  l'allaitement  difficile  ou 
impossible.  Les  incisions  ne  doivent  avoir  que  5  à  6  millimètres  de  lon- 
gueur, on  en  fera  autant  qu'il  y  aura  de  foyers  de  suppuration.  Elles  ne 
devront  pas  être  transversales  pour  ne  pas  intéresser  les  conduits  galacto- 
phores  qui  convergent  vers  le  mamelon,  dont  on  s'éloignera  le  plus  pos- 
sible. 

En  résumé,  les  nouveau-nés  présentent  presque  tous,  mais  à  des  degrés 
divers,  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la  naissance,  un  engorgement 
des  mamelles.  Cet  engorgement  est  donc  physiologique,  quoique  nous  n'en 
saisissions  pas  la  portée  ni  l'utilité.  Il  s'accompagne  d'une  sécrétion  laiteuse 
qui  dure  deux  à  trois  semaines,  et  qui  disparaît  spontanément.  Les  analyses 
anciennes  et  récentes  ont  montré  que  ce  liquide  laiteux  était  analogue,  sinon 
identique,  au  lait  de  femme. 

Dans  quelques  rares  circonstances,  l'engorgement  de  la  mamelle  aboutit 
à  la  suppuration,  accident  fâcheux  pour  les  sujets  du  sexe  féminin;  car  il 
peut,  plus  tard,  mettre  obstacle  à  l'allaitement,  soit  en  détruisant  la  glande, 
soit  en  amenant  une  rétraction  cicatricielle  du  mamelon. 

Pour  prévenir  la  suppuration  des  mamelles  chez  les  nouveau-nés,  on 
a  l'habitude  d'évacuer  la  glande  par  une  sorte  de  traite  manuelle.  Cotte 
pratique  est  condamnable  :  si  elle  est  brutale,  elle  peut  aboutir  à  l'éerase- 
meiil  et  à  la  destruction  de  la  glande;  si  elle  n'est  pas  propre,  elle  peut 
l'infecter  ef  aller  directement  au  but  qu'elle  veut  éviter,  l'abcès.  J'ai  vu, 
plusieurs  fois,  la  suppuration  résulter  de  manipulations  intempestives  do  la 
mamelle  :  je  n'ai  pas  vu  l'abstention  avoir  un  résultai  aussi  déplorable. 

Je  crois  donc  que  notre  rôle  doit  se  borner  à  la  protection  aseptique  des 
parties  tuméfiées;  je  conseille    surtout,  parce  qu'il    m'a   réussi   toujours. 
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l'emplâtre  de  Vigo.  Si  ce  topique  était  irritant  pour  quelques  enfants,  on 
pourrait  avoir  recours  à  l'emplâtre  rouge  ou  à  tout  autre. 


2°  Mammite  de  la  puberté 

Si  les  fluxions  et  les  engorgements  de  la  mamelle  se  montrent  avec  une 
excessive  fréquence  chez  les  enfants  nouveau-nés,  on  n'en  entend  pour  ainsi 
dire  plus  parler  chez  les  nourrissons  et  dans  la  seconde  enfance,  jusqu'aux 
approches  de  la  puberté.  Il  y  a  donc  une  longue  période  de  12  à  15  ans 
pendant  laquelle  la  mamelle  reste  absolument  silencieuse.  Le  silence  n'est 
(Tailleurs  pas  constant  et,  à  tous  les  âges,  on  peut  se  trouver  en  présence, 
exceptionnellement,  de  fluxions  mammaires  plus  ou  moins  notables. 

Le  Dr  II.  Morau  a  vu  une  fillette  de  6  mois,  bien  développée,  jouissant 
d'une  santé  excellente,  qui  présentait  des  seins  ayant  le  volume  d'un  œuf  de 
pigeon.  Ces  seins  étaient  durs  et  douloureux  à  ld  palpation  ;  il  n'y  avait  ni 
rougeur,  ni  chaleur  ;  la  pression  ne  faisait  sourdre  aucun  liquide. 

A  un  âge  plus  avancé,  à  8  ans,  à  9  ans,  on  peut  encore  voir,  principale- 
ment chez  les  filles,  des  poussées  fluxionnaires  précédant  de  longtemps 
rétablissement  de  la  menstruation.  Mais  c'est  surtout  vers  l'âge  de  12,  15, 
14, 15  ans,  tant  chez  les  garçons  que  chez  les  filles,  qu'on  est  appelé  à  con- 
sulter un  engorgement  dur,  douloureux  à  la  pression,  aux  froissements,  et 
dont  l'évolution  varie  du  tout  au  tout  suivant  les  sexes.  Chez  les  garçons, 
après  quelques  semaines  ou  quelques  mois  de  cet  engorgement  plus  ou 
moins  pénible,  le  développement  de  la  mamelle  avorte,  la  dureté  s'efface, 
et  la  palpation  la  plus  attentive  ne  saisit  bientôt  plus  aucune  trace  de 
glande.  Chez  les  filles,  au  contraire,  la  dureté  pierreuse  des  premiers  jours 
se  dissipe  bien,  mais  elle  fait  place  à  une  glande  qui  s'accroît  d'une  façon 
régulière,  qui  prend  forme  et  qui  se  prépare  à  jouer  le  rôle  important 
dévolu  par  la  nature. 

Ces  mammites  d'évolution  de  la  puberté  se  terminent  par  une  résolution 
complète  dans  l'immense  majorité  des  cas;  cependant,  quand  elles  ont  été 
[Objet  de  frictions,  de  pressions  inopportunes,  quand  une  infection  s'est 
ajoutée  à  la  fluxion  physiologique,  on  pourra  observer  la  suppuration.  En 
voici  un  exemple  : 

Le  11  décembre  1889,  on  me  conduit,  au  dispensaire  de  la  Société 
philanthropique,  une  petite  fille  âgée  de  1 1  ans,  de  haute  taille  et  de  consti- 
tution forte,  ayant  subi,  depuis  un  an,  une  poussée  de  croissance  très 
marquée.  On  sent  que  la  puberté  est  proche,  car  l'enfant  est  très  précoce  et 
offre  l'apparence  d'une  fille  de  14  ou  15  ans. 

Depuis  quelques  semaines,  elle  accuse  une  sensibilité  assez  vive  au 
niveau  des  seins,  qui  commencent  à  se  développer  et  offrent  au  palper  la 
sensation  de  masses  dures  et  comme  pierreuses.  Quoiqu'on  n'ait  exercé 
aucune  pression,  aucun  froissement  sur  les  seins,  dans  le  but  de  les  dégor- 
ger, le  sein  droit  s'est  enflammé  et  aujourd'hui  il  est  rouge,  dur,  phleg- 
moneux  et  présente  une  ouverture  qui  laisse  sortir  du  pus.  J'interroge  avec 
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soin  la  malade,  pour  savoir  si  elle  n'a  pas  reçu  découpa  ce  niveau;  elle 
répond  négativement. 

Pansement  avec  salol  et  coton  hydrophile,  (iuérison  rapide. 

Ce  fait  montre  donc  que  l'hypertrophie  évolutive  des  mamelles,  aux 
approches  de  la  puberté,  peut,  comme  la  mammite  des  nouveau-nés,  aboutir 
à  la  suppuration.  La  complication  est  très  rare  et   méritait  d'être  signalée. 

Quand  on  presse  avec  une  certaine  énergie  sur  les  mamelles  engorgées 
de  ces  adolescents,  on  peut  obtenir,  comme  chez  les  nouveau-nés,  tantôt  une 
sérosité  un  peu  louche,  tantôt  un  liquide  lactescent;  il  faudra  d'ailleurs 
s  abstenir  de  ces  manœuvres. 

Le  D1  J.  Tellier  (Pathogénie  de  la  mammite  suppurée  des  adolescents. 
Bulletin  médical,  "2ï  février  1895)  a  essayé  de  préciser  le  mécanisme 
de  l'inflammation  suppurative  qui  s'empare  quelquefois  de  l'engorgement 
mammaire  des  adolescents.  Voici  l'observation  qui  a  servi  de  base  à  son 
travail  :  une  lille  de  14  ans  est  adressée  pour  un  abcès  du  sein  gauche  occu- 
pant toute  la  glande.  Elle  est  forte  pour  son  âge,  ses  parents  sont  bien 
portants.  La  menstruation  s'est  établie  il  y  a  8  ou  10  mois,  sans  souf- 
frances; presque  en  même  temps,  la  poitrine  s'est  développée  assez  rapi- 
dement :  les  seins  ont  à  plusieurs  reprises  été  un  peu  douloureux.  Il  y  a 
4  mois  environ,  la  malade  a  présenté  dans  l'aisselle  droite  un  premier 
furoncle  qui  a  guéri  spontanément;  mais  bientôt  une  inoculation  nouvelle 
s'est  laite  à  côté  de  la  première,  et  pendant  2  mois  environ,  quatre  ou  cinq 
furoncles  se  sont  successivement  développés  dans  cette  région.  La  guérison 
s'est  faite  spontanément  encore. 

Il  y  a  à  peu  près  7  semaines,  quelques  jours  après  les  règles,  le  sein, 
d^>  deux  cotés,  a  été  le  siège  d'une  augmentation  légère  de  volume  avec 


durcissement  peu  marqué  et  sensations  douloureuses  (tension);  les  phéno- 
mènes ont  rapidement  disparu  du  côté  droit,  mais  ils  ont  persisté  du  côté 
fauche.  La  mamelle  est  restée  plus  volumineuse  et  plus  dure. 

Le  médecin  de  la  famille  conseilla  alors  la  compression  de  la  région,  qui 
fut  suivie  de  la  disparition  complète  des  phénomènes  douloureux,  mais  qui 
n'amena  aucune  modification  dans  l'état  local  delà  glande.  Pendant  les  jours 
gui  suivirent,  plusieurs  médications  topiques  furent  appliquées,  sans  succès 
d'ailleurs  (eau  blanche,  pommade  iodurée,  etc.).  A  ce  moment,  la  mamelle, 
non  douloureuse,  était  dure  au  toucher  dans  presque  toute  son  étendue, 
mais  on  ne  percevait  aucune  fluctuation  nette.  On  insista  surtout  sur  la 
compression  qui  était  parfaitement  supportée.  Il  y  a  quelques  jours,  en  enle- 
vant le  bandage,  on  constatait  que  l'induration  avait  disparu;  la  peau  était 
un  peu  tendue,  luisante  et  rouge  :  la  fluctuation  (''lait  manifeste. 

M.  Tellier  vit  alors  la  malade  pour  la  première  fois;  le  mamelon  ne  pré- 
sentai aucune  trace  d'excoriation  ou  de  macération.  Abcès  du  sein  évident, 
las  d'adénite  axillaire  (\u  coté  malade.  Le  sein  droit  a  le  volume  et  la  con- 
pstance  du  sein  d'une  femme  de  '20  ans.  Dans  l'aisselle  droite,  système 
pileux  bien  développé;  un  peu  d'induration  à  la  place  d'un  furoncle 
récent. 

Anesthésie   locale,   incision   verticale  au-dessous  du   mamelon;   pus   de 
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bonne  nature,  sans  grumeaux,  très  différent  du  pus  d'abcès  froid.  Drainage, 
pansement  compressif,  guérison  au  bout  de  4  semaines. 

Du  pus,  recueilli  pour  les  cultures,  a  montré  l'existence  du  staphylo- 
coccus pyogenes  aurais.  L'enfant,  ayant  présenté  précédemment  des  acci- 
dents de  furonculose,  M.  Tellier  pense  que  l'infection  de  la  mamelle  a  dû  se 
faire  par  la  voie  sanguine,  comme  elle  se  fait  dans  le  cas  d'ostéomyélite  à  la 
porte  d'entrée  cutanée.  Cette  hypothèse  est  soutenable,  mais  ne  peut-on  pas 
invoquer  l'invasion  de  la  glande  par  les  conduits  galactophores?  Quand  la 
mamelle  suppure,  qu'il  s'agisse  d'un  nouveau-né,  d'un  adolescent,  d'une 
femme  récemment  accouchée,  c'est  généralement  par  les  érosions,  cre- 
vasses, gerçures,  solutions  de  continuité  du  mamelon  que  les  microbes 
pyogenes  pénètrent  dans  la  mamelle,  et  je  ne  vois  pas  qu'il  y  ait  lieu  d'in- 
voquer ici  une  autre  pathogénie.  Le  staphylocoque  aborde  la  mamelle  par 
deux  voies  principales  :  la  voie  lymphatique,  la  voie  galaclophorique.  C'est 
précisément  pour  éviter  cette  infection  directe  de  la  mamelle,  tant  chez  les 
nouveau-nés  que  chez  les  adolescents,  que  nous  recommandons  instamment 
de  respecter  l'engorgement  physiologique,  de  s'abstenir  de  toute  pression,  de 
toute  manœuvre  susceptible  d'inoculer  l'organe  tluxionné  et  turgescent. 

Il  ne  faut  donc  pas  plus  toucher  aux  engorgements  mammaires  des  ado- 
lescents qu'à  ceux  des  nouveau-nés;  notre  rôle  se  réduit  à  celui  de  protec- 
teurs vigilants.  Protégeons  les  surfaces  contre  les  contacts  malpropres  ou 
irritants,  contre  les  froissements  du  linge  ou  des  vêtements.  Entourons  la 
mamelle  d'une  couche  d'ouate  hydrophile,  faisons  une  légère  compression 
élastique,  appliquons  au  besoin  un  emplâtre  antiseptique  (sparadrap  de 
Yigo,  emplâtre  rouge).  Mais  abstenons-nous  de  toute  pression  systématique 
décongestionnante  ou  résolutrice. 
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PEMPHIGUS 

PAR    LE    I)r   J.    COMl'.V 
Médecin  de  l'hôpital  des  Enfants-Malades. 


Le  pemphigus  est  constitué  par  une  éruption  bulleuse primitive  et  spon- 
tanée; en  le  qualifiant  ainsi,  nous  le  distinguons  des  éruptions  pemphi- 
goïdes  dans  lesquelles  la  bulle  est  secondaire  à  une  irritation  cutanée  de 
cause  interne  ou  externe,  à  une  maladie  qui  l'a  précédée  et  la  tient  sous  sa 
dépendance  étroite. 

Les  bulles  du  pemphigus,  plus  ou  moins  grosses,  sont  remplies  d'un 
liquide  parfaitement  clair,  qui  peut  ensuite  se  troubler,  se  colorer  en  rouge 
(pemphigus  hémorragique).  Nous  étudierons  5  formes  de  pemphigus  : 

1°  Pemphigus  aigu  des  nouveau-nés  et  des  nourrissons; 

w2°  Pemphigus  de  la  seconde  enfance; 

5°  Pemphigus  foliacé. 

Mais  auparavant,  nous  donnerons  la  description  anatomique  de  la  bulle 
de  pemphigus  qui,  indépendante  de  l'âge  des  sujets  et.  de  la  forme  de  la 
maladie,  se  présente  toujours  avec  des  caractères  identiques. 

ANATOMIE   PATHOLOGIQUE  —   BACTÉRIOLOGIE 

La  bulle  de  pemphigus  a  un  siège  très  superficiel;  sa  voûte  est  formée 
par  les  lames  les  plus  superficielles  de  la  couche  cornée  de  Pépiderme,  sa 
base  par  un  réticulum  très  fin  qui  cloisonne  la  cavité;  mais  les  trabécules 
sont  si  fragiles  qu'elles  ne  tardent  pas  à  se  rompre,  laissant  une  ampoule 
uniloculaire.  L'épiderme,  dans  sa  couche  la  plus  superficielle,  semble  seul 
intéressé,  et  le  pemphigus  ne  laisse  à  sa  suite  ni  perte  de  substance  ni  cica- 
trice. Le  liquide  contenu  dans  la  bulle  est  clair,  limpide,  citrin,  analogue  au 
sérum  du  sang,  albumineux  comme  lui;  plus  tard,  il  se  trouble  et  contient 
alors  de  nombreux  globules  de  pus  et  des  hématies. 

Le  derme  sous-jacent  n'est  pas  indemne,  surtout  dans  les  formes  chro- 
niques: Neumann,  dans  un  cas  de  pemphigus  foliacé,  trouva  les  faisceaux 
dermiques  notablement  épaissis,  les  cellules  de  Malpighi  troubles  et  finement 
granuleuses,  les  glandes  sudoripares  hypertrophiées  et  remplies  de  cellules 
altérées  (canal  excréteur  dilaté).  II  signale  l'hypertrophie  (U^  papilles  du 
derme,  leur  vascularisation,  leur  infiltration  par  (\(^  cellules  lymphatiques  et 
pigmentaires,  qu'on  retrouvai!  encore  dans  |(>  stroma  dermique  sous-jacent. 

Rindlleiscb,  dans  son  traité  à' histologie  pathologique,  expose  ainsi  le 
mécanisme  de  production  de  la  bulle  :  un  exsudât  sort  (\es  vaisseaux  capil- 
laires, traverse  la  couche  muqueuse  de  l'épiderme,  se  collecte  sous  la  couche 
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cornée  qui  s'oppose  à  son  passage  et  qui  se  trouve  ainsi  soulevée  comme  une 
voûte.  D'abord  limpide,  le  liquide  ne  tarde  pas  à  devenir  louche,  puis 
purulent. 

Etudiant  la  structure  et  l'évolution  des  bulles,  le  D1  Chambard  (article 
Pemphigus  du  Dictionnaire  encyclopédique)  distingue  5  stades  : 

1°  Congestion.  Hyperémie  neuro-paralytique  des  artérioles  du  derme; 
le  sang,  affluant  dans  les  vaisseaux  dilatés,  dessine  à  la  surface  de  la  peau  des 
macules  congestives,  larges  et  arrondies,  répondant  a  un  nombre  plus  ou 
moins  grand  de  cônes  vasculaires  (macule  nummulaire). 

2°  Œdème  dermique.  La  pression  s'élève  dans  les  artérioles  et  les 
capillaires  distendus  par  le  sang,  le  sérum  transsude  à  travers  les  parois, 
entraînant  avec  lui  des  globules  blancs  et  quelques  hématies;  il  se  répand 
dans  le  derme  qui  présente  toujours  un  certain  degré  d'œdème  au  niveau  du 
plancher  des  bulles.  Suivant  le  degré  et  la  rapidité  de  la  congestion  préa- 
lable, l'œdème  est  plus  ou  moins  marqué,  parfois  presque  nul,  la  bulle 
naissant  sur  une  peau  en  apparence  saine. 

5°  Œdème  épidermique,  phhjctènes.  Le  sérum  exhalé  des  vaisseaux  se 
répand  dans  répiderme,  traverse  d'abord  la  couche  génératrice  en  écartant 
les  cellules  qui  la  composent,  pénètre  ensuite  dans  le  réseau  de  Malpighi  et 
se  trouve  enfin  arrêté  par  la  couche  cornée.  C'est  entre  le  corps  muqueux  de 
Malpighi  et  la  couche  cornée  de  l'épiderme,  dans  le  stratum  granulosiim  à 
cellules  fragiles  et  faiblement  unies,  que  se  forme  la  bulle. 

On  voit  alors  que  le  plancher  de  cette  bulle  est  constitué  par  le  derme 
revêtu  de  la  lame  inférieure  de  clivage  épidermique  ;  que  la  voûte  est  formée 
par  la  laine  supérieure  de  clivage,  c'est-tà-dire  par  la  lame  cornée  doublée 
profondément  des  débris  de  la  couche  granuleuse;  que  la  circonférence 
répond  à  l'union  des  lames  de  clivage  superficielle  et  profonde;  que  h  cavité 
uniloculaire  est  remplie  par  un  liquide  citrin  et  transparent,  albumineux, 
contenant  des  leucocytes  et  des  hématies. 

4°  Régression,  rupture  de  la  bulle.  Privés  de  tout  apport  nutritif, 
emprisonnés  dans  la  phlyetène,  les  leucocytes  meurent,  s'infiltrent  de  gra- 
nulations graisseuses,  et  la  transparence  fait  place  à  un  reflet  opalin  ou 
même  purulent;  la  sérosité  est  devenue  du  pus  dilué,  on  est  en  présence 
d'un  abcès  de  l'épiderme;  c'est  à  ce  moment  qu'une  aréole  rouge,  inflamma- 
toire, peut  entourer  la  bulle. 

5°  Réparation.  Infiltrée  et  distendue  par  un  liquide  purulent,  la  voûte 
s  amincit,  se  macère,  se  rompt  et  laisse  à  nu  le  plancher  de  la  bulle.  On  voit 
alors  une  surface  rouge,  excoriée,  qui  se  répare  vite  et  sans  cicatrice;  l'épi- 
derme nouveau  reste  seulement  fragile,  mince,  desquamant,  pendant  quelque 
temps:  puis  il  s*épaissit,  se  consolide  et  la  réparation  est  complète.  Parfois 
la  desquamation  s'exagère,  s'éternise,  se  complique  (pemphigus  foliacé  de 
Cazenave). 

Quelquefois  la  réaction  inflammatoire  est  vive  autour  de  la  bulle,  il  peut 
en  résulter  la  suppuration  et  même  la  gangrène  du  plancher  dermique; 
d'autres  fois,  les  papilles  s'infiltrent  s'hypertrophient  (pemphigus  papillo- 
mateux). 
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L'autopsie  des  (Milan ts  qui  ont  succombé  au  pemphigus  ne  dénote  pas 
de  lésions  spéciales  du  côté  des  viscères.  Chez  un  nouveau-né  qui  avait 
succombé  en  24  heures,  avec  dénudation  de  l'épidémie  comme  s'il  avait,  été 
plongé  dans  l'eau  bouillante,  Homolle  a  relevé  une  congestion  de  la  hase  des 
poumons,  des  ecchymoses  sous-péricardiques,  et  c'était  tout.  L'engouement 
pulmonaire  avait  été  signalé  également  par  Billard. 

On  a  cherché,  par  L'examen  microscopique  du  contenu  des  huiles  de 
pemphigus,  à  dévoiler  les  germes  pathogènes  de  la  maladie.  Yidal  etDéjorine 
(Soc.  méd.  Hôp.,  1 S 8 i )  ont  trouvé  des  bactéries;  Colrat  a  décrit  un  micro- 
coque  (Revue  de  médecine,  1884);  Gibier  [Ami.  de  dermat.,  1882)  a  cru 
trouver  la  bactérie  du  pemphigus  :  dans  les  huiles  et  dans  l'urine,  il  note  la 
présence  de  granulations  isolées  ou  groupées,  parfois  en  zooglées,  de  bâton- 
nets ayant  2  à  2  1/2  [x  de  largeur  sur  12  à  40  [a  de  longueur;  le  sang  était 
stérile.  Les  parasites  lurent  cultivés  dans  du  bouillon  de  poule,  mais  les  ino- 
culations restèrent  négatives.  Même  insuccès  avec  le  microbe  de  Colrat. 

Strelitz  (Arch.  f.  Kind.,  1881))  revient  sur  la  présence  des  bactéries 
dans  le  liquide  des  huiles.  Almquist  (Zcit.  f.  Hyg.,  1891)  parle  d'un 
microbe  arrondi  ressemblant  au  staphylocoque  doré.  C'est  également  le 
staphylocoque  doré  qui  a  été  trouvé  par  Peter,  de  Kcenigsherg  (Berl.  klin. 
Woch.,  1896),  dans  un  cas  de  pemphigus  des  nouveau-nés.  A  ce  micro- 
coque, retrouvé  également  dans  le  lait  de  la  mère,  l'auteur  ajoute  un  diplo- 
coque  dont  la  valeur  pathogène  n'est  pas  déterminée.  11  pense  d'ailleurs  que 
les  microbes  les  plus  variés,  circulant  dans  le  sang,  peuvent  créer  le  pem- 
phigus. Richard ière,  dans  deux  cas  de  pemphigus  aigu  (Bulletin  médical, 
28  lévrier  1897)  a  trouvé  le  staphylocoque  hlanc.  Spillmann,  Demme  auraient 
trouvé  <les  diplocoques. 

Riehl,  d'après  Kaposi,  dans  un  cas  de  pemphigus  aigu  chez  un  garçon  de 
lô  jours,  aurait  rencontré  des  champignons,  spores,  mycéliums  nageant 
dans  le  liquide  des  huiles.  «  Il  parait  vraisemblable,  dit-il,  que  dans  ce  cas 
ainsi  que  dans  quelques  autres,  ces  champignons  de  moisissure  sont  la  cause 
<les  huiles  de  pemphigus  et  que  ce  serait  là  le  suhstralum  pouvant  rendre 
compte  d'une  diffusion  épidémique  ainsi  que  de  la  contagion.  » 

11  faut  bien  reconnaître  que  la  bactériologie  u'a  pas  dit  son  dernier  mot 
à  ce  sujet.  Quant  à  la  chimie,  ses  efforts  n'ont  pas  été  couronnés  d  un  succès 
plus  décisif.  On  a  trouvé  le  liquide  alcalin  ou  neutre,  rarement  acide 
(Heinrich),  contenant  de  l'albumine,  de  la  fibrine,  des  matières  extractives, 
de  la  graisse,  dv>  sels.  Parmi  les  matières  extractives,  on  a  isolé  l'urée, 
1  acide  inique,  l'ammoniaque,  la  leucine  et  la  tyrosine. 

I"  Pemphigus  aigu  des  noctveau-nés  et  des  nourrissons 

Le  pemphigus  aigu  dans  la  première  enfance,  et  plus  spécialement  chez 
les  nouveau-nés,  a  été  étudié'  par  Billard  (Traité  des  maladies  des  enfants 
nouveau-nés  et  à  la  mamelle.  Paris,  1828),  par  Hervieux  (Soc.  méd.  des 
hôpitaux  de  Paris,  1868,  p.  82),  par  Klemm  (Deut.  Arch.  f.  klin.  Med., 
1871),  par  E.  Besnier  et  Homolle  (Soe.  méd.  des  hôp.,  187 i,  p.  234),  par 
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A hlicld  (Arch.  f.  Gynœk,  1873),  par  L.  Sécrétan  (Revue  médicale  de  la 
Suisse  romande,  1882),  par  Badoloni  (Morgagni;  1885),  par  Henocli 
(Leçon*  clin,  sur  les  maladies  des  enfants.  Trad.  franc.,  1885).  Ollivier 
et  Ranvier  lui  ont  consacré  un  mémoire  intéressant  (Acad.  de  médecine  de 
Paris,  1804).  P. -H.  Rœser  en  a  fait  le  sujet  de  sa  thèse  (Du  Pemphigus 
chez  les  nouveau-nés,  Paris,  1876). 

A  ces  noms  cités  plus  haut,  il  faut  ajouter  ceux  de  Vidal,  qui  a  fait  des 
tentatives  heureuses  d'inoculation  des  huiles,  de  Koch,  Palmer,  Metten- 
heimer,  qui  ont  mis  hors  de  doute  sa  contagiosité,  etc. 

«  Cliniquement,  dit  E.  Besnier,  le  pemphigus  contagieux  des  nouveau- 
nés  se  caractérise  par  le  développement,  avec  ou  sans  fièvre,  et  peu  de  jours 
après  la  naissance,  sur  des  enfants  bien  portants  et  vigoureux  aussi  bien  que 
sur  des  petits  malades,  de  huiles  qui  peuvent  être  solitaires  ou  très  nom- 
breuses, isolées  les  unes  des  autres,  précédées,  entourées  ou  s'entourant 
secondairement  de  rougeur  érythémateuse,  pouvant  avoir  leur  siège  sur  tous 
les  points  du  tégument  cutané,  y  compris  le  cuir  chevelu,  mais  ne  semblant 
jamais  affecter  la  paume  des  mains  ni  la  plante  des  pieds,  non  plus  que  les 
muqueuses  ordinairement.  Le  volume  moyen  des  bulles  est  celui  d'une 
moitié  de  gros  pois  ou  de  noisette;  leur  contenu  est  transparent,  grisâtre  ou 
citrin,  plus  communément;  elles  évoluent  par  poussées  comme  le  pem- 
phigus vulgaire  ou  les  varicelles  à  éruptions  multiples;  révolution,  la  rup- 
ture et  la  dessiccation  des  bulles  sont  tout  à  fait  comparables  à  celles  des 
varicelles  intenses  ;  exceptionnellement,  l'éruption  est  assez  considérable  en 
elle-même  pour  devenir  une  cause  de  mort;  le  pronostic  général  est  basé 
surtout  sur  l'état  de  l'enfant,  au  moment  où  il  est  atteint  par  l'affection.  La 
durée  totale  de  la  maladie  peut  varier  d'un  septénaire  à  trois  ou  quatre  et 
peut-être  plus.  » 

Étiologie.  —  Le  pemphigus  aigu  est  beaucoup  plus  fréquent  dans  la 
première  enfance  que  dans  la  seconde  et  dans  l'âge  adulte.  11  peut  se  pré- 
senter à  l'état  sporadique  ou  à  l'état  épidémique.  Le  pemphigus  épidémique 
et  contagieux  est  propre  aux  nouveau-nés  et  se  rencontre,  soit  dans  les 
maternités,  les  asiles  d'enfants  trouvés,  soit  dans  la  clientèle  d'un  accou- 
cheur, d'une  sage-femme. 

Hervieux  a  vu  un  nouveau-né  atteint  de  pemphigus  créer  une  épidémie 
qui  n'a  pas  frappé  moins  de  150  enfants  de  la  Maternité  de  Paris,  llomolle  a 
rapporté  une  épidémie  semblable  développée  dans  les  salles  d'accouchements 
de  l'hôpital  de  la  Charité  (1874).  Semtschenko  (Vratch,  1892)  a  vu  cinq  cas 
de  pemphigus  des  nouveau-nés,  dont  immortel,  dans  la  clientèle  de  la  même 
sage-femme,  à  une  époque  où  les  autres  sages-femmes  et  les  "médecins  du 
pays  n'en  voyaient  pas.  Koch,  de  Wiesbaden  (Jahrb.  f.  Kind.,  1875, Fp.  H5j 
et  1875.  p.  125),  a  vu  le  pemphigus  aigu  atteindre  23  nouveau-nés  de  la 
clientèle  d'une  même  sage-femme,  alors  que  200  enfants  soignés  par  d'au- 
tres sages-femmes  restaient  indemnes.  S'étant  inoculé  au  bras  le  liquide 
d  mie  bulle,  il  aurait  obtenu,  après  60  heures  d'incubation,  un  élément 
pemphigoïde.  Vidal  (Soc.  de  biol.,  1874),  Colrat  [Revue  deMéd.,  1884),  ont 
également  obtenu  des  inoculations  positives.  Tous  ces  faits  démontrent  que 
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le  pemphigus  aïgH  des  nouveau-nés  est  une  maladie  infectieuse,  contagieuse, 
inoculable. 

Quelques  ailleurs  (Koch,  Mètte&heimer,  Jahrb.  f.  Kind.,  i  8 7 5  ;  Salvage, 
The  Lancet,  19  avril  1890)  ont  même  vu  la  transmission  du  pemphigus  de 
reniant  à  la  nourrice.  Le  cas  de  Salvage  osl  Forl  intéressant  :  un  nouveau-né 
de  quelques  jours  présente  des  bulles  de  pemphigus  sur  le  dos,  le  cou,  la 
face,  le  tronc,  les  membres,  mais  pas  sur  la  paume  des  mains  ni  la  plante 
des  pieds.  Au  boni  de  \  jours,  bulles  semblables  sur  les  seins  et  les  avant- 
bras  de  la  mère.  Guérison. 

Dans  l'épidémie  observée  à  la  Charité  par  Homolle,  deux  mères,  dont  les 
nouveau-nés  étaient  atteints  de  pemphigus,  ont  présenté  des  bulles  à  la  face. 

Le  pemphigus  des  nouveau-nés  se  présente  dans  les  premiers  jours  de  la 
naissance,  entre  le  3e  et  le  6e  jour,  dans  la  !"  semaine;  mais  il  peut  être 
plus  tardif  (2e  semaine,  Henoch).  Le  pemphigus  sporadique  peut  se  ren- 
contrer beaucoup  plus  tard,  dans  les  premiers  mois,  dans  les  premières 
années  de  la  vie;  j'en  ai  vu  des  exemples  à  tous  les  âges.  On  se  trouve  alors 
en  présence  du  pemphigus  des  nourrissons.  Billard  en  a  cité  un  cas  chez  une 
fillette  de  \  mois  \fl.  Je  trouve  dans  mes  observations  des  enfants  de 
il  jours,  15  jours,  5  semaines,  3  mois,  7  mois,  9  mois,  Mi  et  17  mois, 
"2  ans,  25  mois,  sans  compter  les  enfants  plus  âgés.  On  peut  donc  observer 
le  pemphigus  aigu,  avec  tous  ses  caractères,  chez  les  enfants  de  tout  âge, 
depuis  la  naissance  jusqu'à  l'âge  adulte. 

Le  sexe,  les  saisons  ne  mont  pas  semblé  avoir  d'influence  sur  la  fré- 
quence du  pemphigus.  11  n'en  est  pas  de  même  des  conditions  hygiéniques, 
de  l'alimentation  défectueuse,  auxquelles  sont  soumis  les  nourrissons.  Je  ne 
parle  pas  spécialement  ici  du  pemphigus  des  nouveau-nés,  qui  semble 
uniquement  régi  par  la  contagion,  mais  j'ai  en  vue  les  cas  sporadiques  de 
pemphigus  des  nourrissons.  Ces  cas  se  rencontrent  chez  des  enfants  affaiblis, 
cachectisés,  athrepsiés,  nourris  au  biberon,  souffrant  de  gastro-entérite,  etc. 

Dans  ces  cas,  on  peut  chercher  à  établir  un  rapport  entre  l'exanthème 
huileux  et  les  auto-intoxications  dont  souffre  reniant. 

Dans  quelques  cas,  le  pemphigus  aigu  succède  à  une  fièvre  éruptive  : 
Un  garçon  de  9  mois  est  vacciné  avec  succès  en  juillet  1888  (6  pustules 
légitimes);  15  jours  après,  3  ou  4  bulles  sur  le  genou  gauche,  puis  autant 
sur  le  genou  droit,  bientôt  on  en  compte  plus  de  50,  les  unes  anciennes  cl 
eroùleuses.  les  autres  jeunes  et  pleines  de  liquide  eitiin.  Pas  de  fièvre. 
L'éruption  est  limitée  aux  membres  inférieurs.  Ce  n'esl  qu'au  bout  d'un 
mois  que  les  poussées  huileuses  ont  cessé.  Le  15  mai  1889,  je  voyais  une 
fillette  de  l(j  mois,  nourrie  au  sein,  qui  à  la  suite  de  la  rougeole  présentait 
des  bulles  sur  les  fesses,  le  visage,  les  jambes,  sans  fièvre  ni  réaction  géné- 
rale: guérison.  Lue  fillette  de  17  mois  a  la  rougeole  le  15  mai  1889;  le 
7  juin  elle  présente  des  bulles  de  pemphigus  disséminées  sur  tout  le  corps; 
les  poussées  ont  duré  15  jours;  guérison. 

Quoiqu'il  en  soit,  le  pemphigus  aigu  se  présente  à  nous  comme  une  sorte 
de  fièvre  éruptive,  de  maladie  infectieuse  spéciale,  indépendante  de  la 
syphilis  à  laquelle  on  aurait  toit  de  l'identifier. 
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Nous  n'avons  pas  à  parler  ici  des  éruptions  pemphigoïdes  pathogéné- 
tiques,  produites  par  l'usage  de  certains  médicaments,  pas  plus  que  des 
syphilides  huileuses;  ces  éruptions,  malgré  les  apparences  objectives,  ne 
l'ont  pas  partie  du  pemphigus  vrai;  nous  ne  nous  en  occuperons  qu'à  propos 
du  diagnostic. 

Symptômes.  —  Le  début  du  pemphigus  aigu  est  variable;  tantôt  l'é- 
ruption succède  à  un  état  général  plus  ou  moins  grave  caractérisé  par  de  la 
[ièvre,  du  malaise,  de  L'agitation,  de  la  diarrhée,  des  vomissements;  tantôt 
l'apparition  des  bulles  est  le  premier  phénomène,  l'enfant  ne  souffre  pas,  n'a 
pas  de  fièvre,  ne  dépérit  pas,  etc.  Les  symptômes  généraux,  variables,  n'ont 
rien  de  particulier  à  la  maladie;  l'éruption  au  contraire  est  tout  à  fait 
spéciale,  et  elle  doit  être  étudiée  avec  soin. 

Avant  tout  il  faut  bien  savoir  que  le  pemphigus  aigu  respecte  la 
paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds  ;  on  ne  voit  pas  trace  de  bulles 
dans  ces  régions  contrairement  à  ce  qui  s'observe  dans  la  syphilis  héréditaire 
des  nouveau-nés. 

Les  bulles  sont  disséminées  en  plus  ou  moins  grand  nombre  sur  le 
tronc,  le  cou,  les  membres;  la  peau  présente  d'abord  une  tache  rouge  suivie 
bientôt  d'un  soulèvement  de  l'épidémie  et  de  la  formation  d'une  bulle 
hémisphérique  ou  ovalaire  plus  ou  moins  grosse.  Le  volume  des  bulles  est 
variable  :  quelques-unes  ne  dépassent  pas  les  dimensions  d'un  pois; 
d'autres  atteignent  celles  d'une  grosse  noisette. 

Elles  sont  plus  nombreuses  dans  le  sens  de  la  flexion  des  membres  que 
dans  celui  de  l'extension;  elles  sont  abondantes  au  niveau  du  cou  et  des 
plis  articulaires,  rares  ailleurs.  Quand  elles  sont  serrées  les  unes  contre  les 
autres,  elles  peuvent  se  confondre  et  former  alors  de  vastes  phlyetènes 
analogues  aux  brûlures  ou  aux  vésicatoires. 

Le  liquide  contenu  dans  les  bulles  est  clair  et  transparent,  incolore  ou 
citrin,  parfois  légèrement  rosé  ou  rouge  {pemphigus  hémorragique). 
Rapidement,  la  bulle  se  trouble,  devient  opaline  ou  jaune;  elle  s'affaisse,  se 
flétrit  et  une  croûte  plus  ou  moins  épaisse,  arrondie,  nummulaire,  succède 
en  peu  de  jours  à  la  bulle  primitive. 

Des  poussées  nouvelles  de  bulles  viennent  incessamment  remplacer  les 
anciennes,  et  l'éruption  ne  s'arrête  définitivement  qu'après  une  série  de  ces 
poussées.  Tantôt  les  poussées  sont  subintrantes,le  corps  de  l'enfant  pré- 
sentant en  même  temps  des  bulles  à  tous  les  degrés  d'évolution;  tantôt  elles 
sont  séparées  par  des  intervalles  plus  ou  moins  longs  de  suspension  complète 
du  travail  éruptif. 

Les  bulles  sont  généralement  discrètes;  on  en  compte  un  petit  nombre, 
10,  15,  20,  50  semées  au  hasard  sur  la  face,  le  cou,  les  membres;  quelque- 
fois cependant  elles  sont  cohérentes  et  forment  des  groupes  compacts  qui 
pourraient  donner  le  change,  tant  à  la  période  d'éruption  qu'à  celle  de 
dessiccation,  en  formant  des  placards  analogues  à  ceux  de  l'impétigo  ou  de 
l'eczéma.  Quand  les  croûtes  sont  tombées,  il  reste  une  surface  arrondie, 
nummulaire,  plus  ou  moins  large  (pièce  de  10  sous,  de  "20  sous),  d'abord 
rouge,   plus  tard  brune  et  pigmentée. 
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Le  .pemphigus  des  nouveau-nés  respecte  les  muqueuses;  quelques 
auteurs  signalent  bien  des  éléments  éruptifs  sur  les  gencives,  le  palais,  la 
muqueuse  des  joues;  mais  cette  localisation  es1  exceptionnelle  et  passée  sous 
silence  par  la  plupart  des  historiens  du  pemphigus  infantile. 

Comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  les  symptômes  généraux  sont  variables;  ils 
peuvent  manquer,  les  enfants  continuant  à  téter,  à  augmenter  de  poids  et 
guérissant  en  2  ou  ô  semaines  sans  avoir  rien  perdu  de  leur  embonpoint,  de 
leur  force,  de  leur  activité.  Par  contre,  on  voit  des  enfants  qui  présentent 
une  fièvre  vive,  avec  agitation,  convulsions,  adynamie;  ils  maigrissent 
rapidement,  refusent  toute  nourriture  et  finissent  par  succomber.  Voici  des 
exemples  de  ces  diverses  variétés  : 

1°  Au  mois  d'avril  1895,  on  me  présente  une  fillette  âgée  de  M  jours, 
de  parents  sains,  venue  à  ternie.  Dès  le  second  jour,  celte  enfant  a  commencé 
à  présenter  des  bulles  à  la  face,  puis  les  jours  suivants  au  tronc,  sur  les 
membres,  au  niveau  des  aisselles.  Au  4e  jour,  la  mère  a  présenté  des  bulles 
semblables  sur  le  visage  et  sur  les  cuisses.  Elle  allaite  son  enfant.  La  sa^e- 
femme,  d'après  les  renseignements  que  j'ai  recueillis,  aurait,  quelques  jours 
avant  l'accouchement,  donné  ses  soins  à  un  nouveau-né  qui  offrait  sur  le 
corps  une  éruption  analogue.  La  fillette  va  d'ailleurs  très  bien,  son  état 
général  est  bon,  elle  tète  régulièrement,  elle  augmente  de  poids;  la  guérison 
élait  complète,  sans  lièvre,  sans  trouble  de  l'état  général,  en  moins  de 
1T)  jours. 

2°  Le  21  octobre  1892,  on  m'apporte  un  petit  garçon  de  J5  jours  qui 
présente,  sur  le  ventre,  5  grosses  bulles  de  pemphigus,"  à  contenu  clair.  Au 
niveau  du  cou,  on  remarque  une  bulle  large  comme  une  pièce  de  10  sous,  à 
contenu  hémorragique.  Ici  l'éruption  est  des  plus  discrètes,  quoiqu'elle 
date  de  8  jours;  l'état  général  est  bon,  pas  de  lièvre;  guérison. 

5°  Le  9  avril  1890,  je  soigne  un  petit  garçon  de  5  mois  qui,  depuis 
5  ou  4  jours,  présente  des  bulles  de  pemphigus  au  cou,  à  la  nuque,  à 
l'occiput,  autour  de  l'oreille  gauche.  Il  existe  aussi  quelques  éléments  dans 
l'aisselle  droite.  L'enfant,  nourri  au  biberon  depuis  un  mois,  est  très  beau, 
et  n'a  pas  de  fièvre.  Je  le  traite  par  un  poudrage  composé  de  Ivcopode, 
talc,  amidon,  acide  borique  (parties  égales),  avec  un  peu  d'acide  salicylique 
(2  pour  100).  Guérison  rapide. 

4°  Le  10  février  1896,  un  petit  garçon  de  7  mois  est  apporté  à  la 
consultai  ion  pour  une  éruption  huileuse  à  poussées  successives  datant  de 
2  mois.  Les  huiles  siègent  surtout  au  tronc,  où  l'on  voit  de  grandes 
surfaces  nununulaires,  les  unes  humides,  analogues  à  des  brûlures  récentes, 
les  autres  sèches  et  pigmentées.  Cette  éruption  se  fait  par  poussées  succes- 
sives. L'enfant,  quoique  nourri  au  sein,  a  maigri  beaucoup  et  son  état  géné- 
ral laisse  à  désirer. 

5°  Une  fillette  de  12  mois,  nourrie  au  sein,  mais  commençant  à  mander 
(2  septembre  1889),  a  éprouvé  d'abord  du  malaise,  de  la  lièvre,  de  l'agita- 
tion; il  y  a  \  joins,  éruption  de  bulles  à  la  face  interne  des  cuisses  et 
aux  creux  poplités.  On  trouve  aujourd'hui  deux  groupes  de  bulles  à  la 
partie  interne  et  à  la  partie  postérieure  (h^  cuisses;  les  unes  sont  claires, 
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les  autres   troubles.   Le  cou  et  le    tronc  sont  indemnes.  Dans  ce  cas,  le 
pemphigus  aigu  a  été  très  nettement  précédé  et  accompagné  de  fièvre. 

6°  Le  30  macs  1888,  on  me  conduit  une  fillette  de  2  ans,  nourrie  au 
sein,  bien  portante  d'ordinaire,  ayant  15  dents,  non  rachitique.  Depuis 
2  jours,  celte  enfant  a  de  la  fièvre,  de  l'agitation,  de  l'anorexie  avec  état 
saburral  de  la  langue.  Le  pouls  est  rapide  (120  par  minute).  Après  48  heures 
de  fièvre  et  de  malaise,  ce  matin  seulement,  s'est  montrée  une  éruption 
huileuse.  On  voit,  sur  la  fesse  gauche,  o  phlvctènes  arrondies,  grosses 
comme  des  noisettes,  contenant  un  liquide  absolument  clair.  Le  derme 
sous-jacent  est  rouge,  et  la  rougeur  dépasse  les  limites  des  huiles.  Sur  la 
fesse  droite,  près  du  sillon,  on  compte  trois  autres  huiles,  plus  petites  que 
les  précédentes,  un  peu  ridées,  mais  encore  claires  et  limpides.  Pas  de 
syphilis.  xVu  bout  de  quinze  jours,  après  quelques  poussées  très  discrètes, 
reniant  a  complètement  guéri;  la  lièvre  a  cédé  au  bout  de  quatre  jouis. 

7°  lue  fillette  de  15  mois,  nourrie  au  biberon,  mais  cependant  robuste 
et  saine,  est  prise  de  fièvre  le  20  mars  1880  et  refuse  de  manger  sa  panade. 
Le  lendemain,  la  fièvre  augmente,  elle  refuse  le  biberon.  Le  22  mars,  appa- 
rition sur  la  face  de  vésicules  analogues  à  celles  de  la  varicelle;  ces  vésicules 
se  voient  aussi  sur  le  cou,  mais  pas  ailleurs.  Le  24  mars,  de  véritables 
bulles  de  pemphigus  ont  remplacé  les  vésicules  du  début,  on  en  compte  une 
trentaine,  la  plupart  sont  déjà  affaissées  et  flétries  comme  des  phlvctènes 
qu'on  aurait  vidées,  quelques-unes  sont  en  pleine  évolution  et  ont  le  volume 
de  grosses  noisettes  :  deux  bulles  occupent  l'épaule  droite,  on  en  compte 
cinq  sur  le  pavillon  de  l'oreille  gauche  et  un  plus  grand  nombre  sur  la 
tempe  du  même  côté.  Les  fesses  ont  un  aspect  parcheminé  qui  attire  l'atten- 
tion; d'après  la  mère,  elles  auraient  été  le  siège,  depuis  6  mois,  de  poussées 
huileuses  analogues  h  l'éruption  actuelle.  Souffle  à  la  partie  moyenne  du 
poumon  gauche.  Le  26  mars,  larges  bulles  sur  la  face  et  la  nuque;  fièvre 
très  forte,  pouls  180,  prostration.  Mort  le  28  mars,  8e  jour  de  la  maladie, 
6e  de  l'éruption. 

8°  Le  Dr  Moreau,  de  Toulouse  (Journal  des  Maladies  cutanées  et  syphi- 
litiques, janvier  1804)  a  rapporté  deux  cas  de  pemphigus  aigu  fébrile 
grave,  dont  l'un  terminé  par  la  mort,  qui  montre  que  les  symptômes  géné- 
raux peuvent  être  quelquefois  aussi  marqués  que  dans  les  fièvres  éruptives 
les  plus  intenses.  —  I.  Une  fille  de  3  ans  est  prise  d'un  violent  frisson  avec 
céphalalgie,  et  son  corps  se  couvre  de  bulles  arrondies  à  contenu  transparent. 
Au  bas  du  thorax  et  sur  l'abdomen,  les  bulles  étaient  petites  et  de  la  grosseur 
d'une  lentille;  au  cou,  à  la  face,  aux  membres,  elles  avaient  les  dimensions 
d'une  noix.  Température  40°, 7,  langue  sèche,  ventre  tendu,  toux,  agitation 
extrême.  Pendant  quatre  jours,  le  thermomètre  oscille  autour  de  40°,  les 
huiles  deviennent  hémorragiques.  Lotions  froides,  quinine,  ergotine, 
poudrage.  Détente  vers  le  0e  jour,  les  bulles  se  rompent  et  laissent  des 
croûtes  noirâtres.  Guérison  en  6  jours.  —  IL  Un  enfant  de  18  mois  est  pris, 
dans  la  nuit  du  22  juin,  d'un  violent  frisson,  et  son  corps  se  couvre  de 
bulles  de  pemphigus;  le  contenu  est  légèrement  purulent.  L'éruption  est 
confluente  à  la  face,  au  cou,  aux  plis  articulaires.  Température  40°,  ventre 


PEMPHIGUS.  271 

ballonné,   langue   sèche,     prostration,    albuminurie.   Mort    le    11e    jour. 

On  voit  par  ces  exemples,  combien  grave  peut  être  le  pemphigus  aigu, 
soit  qu'il  survienne  brusquement  au  milieu  de  la  santé  la  plus  parfaite,  soit 
qu'il  ait  été  précédé  de  poussées  huileuses  anciennes  à  allures  bénignes. 

Parmi  les  complications  du  pemphigus,  il  en  est  de  locales,  sur  lesquelles 
il  faut  insister,  car  elles  peuvent  quelquefois  être  prévenues  par  un  traite- 
ment antiseptique.  Je  fais  allusion  aux  ulcérations,  aux  lésions  gangre- 
neuses, Iymphangitiques,  érysipélateuses  qui  peuvent  se  greffer  sur  les 
huiles  infectées  secondairement  par  les  grattages,  le  contact  des  linges,  les 
pansements  malpropres. 

Le  6  février  1800,  on  me  conduit,  à  la  consultation  de  l'hôpital  Trous- 
seau, où  j'étais  alors,  un  petit  garçon  de  6  mois,  nourri  au  sein  et  au 
biberon  (allaitement  mixte),  qui  présentait,  depuis  six  semaines,  des 
poussées  huileuses  successives  au  cou,  sur  le  dos,  sur  les  flancs.  Depuis 
(S  jours,  il  n'avait  pas  eu  de  nouvelles  huiles,  mais  les  anciennes  avaient 
laissé  des  ulcérations  profondes,  noirâtres,  qui  ne  laissaient  pas  de  m'in- 
quiéter;  l'enfant  avait  en  outre  du  muguet,  et  il  était  dans  un  piteux  état. 
Je  prescrivis  :  1°  bains  de  sublimé  tous  les  jours  pendant  20  minutes 
(VJ  grammes  par  bain);  2°  poudrage  des  surfaces  malades  avec  un  mélange 
à  parties  égales  de  salol,  acide  borique  et  lyeopode;  5°  lavage  soigné  de 
la  bouche  avec  une  solution  de  bicarbonate  de  soude  à  5  pour  100.  Le 
15  février,  on  me  ramenait  l'enfant  dans  un  état  très  satisfaisant,  il  n'avait 
plus  présenté  de  bulles  nouvelles,  et  les  ulcérations  étaient  presque  cica- 
trisées, plus  de  muguet;  guérison. 

Dans  un  autre  cas  de  pemphigus  aigu,  assez  bénin,  la  localisation  des 
bulles  sur  l'œil  et  l'ombilic  avait  déterminé  des  complications  inusitées, 
quoique  peu  graves.  Le  15  décembre  1896,  je  suis  appelé  à  voir  une  fillette 
venue  à  terme,  qui,  à  la  fin  de  la  première  semaine,  avait  été  prise  de 
pemphigus  aigu.  Les  bulles  s'étaient  montrées  sur  la  face,  le  tronc,  les 
membres,  respectant  les  pieds  et  les  mains.  Peu  ou  pas  de  lièvre.  Une  bulle 
poussée  sur  la  paupière  gauche  a  déterminé  une  conjonctivite;  une  autre 
bulle,  placée  sur  l'ombilic,  non  encore  cicatrisée,  a  laissé  à  sa  suite;  une 
suppuration  abondante  de  la  plaie  ombilicale  avec  érythème  et  omphalite 
légère.  Avec  des  bains  de  sublimé  répétés  tous  les  jours,  des  lavages  de 
l'ombilic,  un  poudrage  soigné  de  la  plaie  avec  du  salol,  la  guérison  fut 
facilement  obtenue. 

Pronostic.  —  Les  observations  qu'on  a  lues  plus  haut  montrent  que 
le  pronostic  du  pemphigus  aigu  des  nouveau-nés  et  des  nourrissons  est  très 
variable. 

Dans  quelques  cas,  la  maladie  procède  à  la  manière  d(^  lièvres  éruptives 
les  plus  malignes  et  elle  emporte  les  enfants  en  S,  10,  15  jours  avec  des 
symptômes  fyphoïdiques. 

llomolle  a  vu  un  enfant  mourir  après  w2 ï  heures  de  maladie,  avec  dénu- 
dation  presque  complète  des  téguments.  Behrend  rapporte  5  cas  mortels. 
Zechmeister  a  eu  f>  décès  sur  28  cas,  etc.  lue  fillette  de  i  mois  et  demi, 
observée   par  Billard,   mourut  en   8  jours;   elle  avait  en    même    temps    du 
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muguet  et  de  l'entérite.  Mais  il  faut  bien  reconnaître  que  le  pemphigus  aigu 
esl  généralemenl  bénin  et  guérit  dans  la  grande  majorité  des  cas.  La  gué- 
rison  peut  être  rapide  et  absolue,  après  une.  deux  ou  un  petit  nombre  de 
poussées  huileuses.  Elle  peut  être  passagère,  incomplète,  compromise  par 
des  rechutes,  par  des  poussées  successives,  qui  tantôt  sont  subintrantes  et 
tantôt  séparées  par  des  intervalles  plus  ou  moins  longs  de  santé  parfaite. 
Le  pemphigus  s'est  annoncé  comme  un  pemphigus  aigu,  curable,  et  voilà 
qu'il  prend  les  allures  d'un  pemphigus  à  répétition,  chronique,  interminable. 
Le  25  novembre  1889,  je  vois  une  fillette  de  2  ans  présentant  depuis  4  jours 
des  bulles  de  pemphigus  sur  la  main  gauche:  il  y  a  un  mois,  elle  en  avait  à 
la  l'ace,  et  on  voit  encore  la  trace  pigmentaire  des  bulles.  Il  y  a  0  mois,  elle 
avait  présenté  une  poussée  huileuse  abondante  sur  les  fesses  et  les  jambes, 
avec  macules  pigmentaires  persistantes.  Cette  première  poussée  n'a  pas 
duré  moins  de  5  mois.  Donc,  voilà  une  enfant  qui,  en  6  mois,  a  eu  au  moins 
trois  poussées,  trois  rechutes  de  sa  maladie.  Qui  pourrait  dire  qu'elle  n'en 
souffrira  plus?  On  a  vu  des  adultes  atteints  de  pemphigus,  dont  la  maladie 
remontait  aux  premières  années  de  la  vie. 

Quelque  bénin  que  soit  le  pronostic,  il  comporte  donc  certaines  réserves. 
Diagnostic.  —  Le  diagnostic  du  pemphigus  aigu  de  la  première  enfance 
soulève  des  problèmes  intéressants.  Avant  tout,  il  faut  bien  distinguer  le 
pemphigus  aigu,  la  fièvre  huileuse,  des  éruptions  pemphigoïdes  (syphi- 
lis, etc.).  —  Rappelons  les  caractères  si  nets  et  si  frappant-  des  bulles  de 
pemphigus,  tels  que  Stanislas  Gilibert  {Monographie  du  Pemphigus  ou 
Traité  delà  maladie  vésiculaire.  Paris,  1813)  les  avait  décrits  :  «  Parmi 
les  svmptômes  du  pemphigus,  il  n'en  est  pas  de  plus  remarquable,  de  plus 
distinctif  et  de  plus  constant,  que  ces  vésicules  jaunâtres,  translucides, 
variant  entre  elles  par  leur  volume,  se  formant  spontanément  par  l'accumu- 
lation d'un  fluide  séreux  qui  soulève  l'épidémie,  et  se  terminant,  après  2  ou 
5  jours  de  durée,  par  l'effusion  de  leur  fluide,  la  dénudation  de  leurs  bases 
rubéfiées,  et  leur  dessiccation  en  squames  et  en  croûtes  qui  se  détachent 
promptement.  » 

Le  pemphigus  syphilitique  des  nouveau-nés  ne  présente  rien  de  tel; 
et  d'abord  il  est  congénital,  l'enfant  porte  en  naissant  les  phlyetènes  quelque- 
fois flétries  et  déchirées.  Ces  phlyetènes  siègent  aux  pieds  et  aux  mains; 
loin  de  respecter  la  paume  de  la  main  et  la  plante  des  pieds  comme  le  pem- 
phigus aigu  primitif,  les  syphilides  pemphigoïdes  frappent  ces  régions  avec 
une  prédilection  bien  connue.  Les  extrémités  semblent  avoir  été  trempées 
dans  l'eau  bouillante,  leur  épidémie  soulevé  en  masse  s'enlève  par  lambeaux 
en  laissant  des  plaies  saignantes.  Donc,  le  diagnostic  est  des  plus  faciles  en 
général,  et  l'aspect  objectif  des  lésions  est  suffisant  pour  lever  tous  les  doutes. 
S'il  ne  Tétait  pas,  on  trouverait  ailleurs,  du  côté  du  nez  (coryza),  de  la 
bouche  (plaques  muqueuses),  de  la  région  ano-génitale  (syphilides  papulo- 
érosives),  (\c^  lésions  spécifiques.  Dans  quelques  cas  cependant,  il  est 
permis  d'hésiter.  Le  9  mars  1888,  on  me  présente  un  petit  garçon  de 
5  semaines,  nourri  au  sein  par  sa  mère,  ayant  depuis  4  jours  des  bulles,  au 
nombre  de  ô  ou  î,  sur  le  cou,  adroite.  Rien  aux  pieds  ni  aux  mains.  Comme 


PEMPHIGUS.  273 

l'enfant  avait  en  même  temps  du  coryza,  el  comme  ses  parents  avouaient  la 
syphilis,  je  l'ai  soumis  aux  frictions  mercurielles.  Le  12  mars,  le  coryza 
continue  et  de  nouvelles  huiles  se  sont  montrées. 

La  varicelle  huileuse,  forme  rare  de  la  maladie,  se  distinguera  du  pem- 
phigus  aigu  par  sa  dissémination  sur  tout  le  corps,  sur  le  cuir  chevelu 
comme  sur  le  tronc,  les  membres  et  la  lace.  Les  huiles  se  montrent  par 
poussées,  comme  dans  le  pemphigus,  mais  elles  se  dessèchent  vite  et  bientôt 
tout  est  terminé.  L'erreur,  possible  au  début,  ne  tarde  pasàse  dissiper.  Dans 
Vurticaire  vésiculeuse  ou  huileuse  il  y  a,,  au-dessous  de  la  huile,  une  hase 
rouge,  dure,  soulevée,  prurigineuse,  qui  manque  absolument  dans  le  pem- 
phigus vrai.  Dans  Vérythème  huileux  et  l'érythème  polymorphe  des  enfants 
on  trouvera,  à  côté  des  éléments  pemphigoïdes ,  des  éléments  simplement 
érythémateux  ou  papuleux  qui  permettront  de  faire  le  diagnostic. 

Dans  Yimpétigo,  au  début,  avant  la  formation  des  croûtes,  on  a  parfois 
des  huiles  cristallines  assez  grandes  qui  rappellent  le  pemphigus  (impétigo 
pemphigoïde) .  Mais  ces  huiles  se  dessèchent  très  vite  et  sont  remplacées 
par  t\c>  croûtes  jaunes,  épaisses,  qui  font  tout  de  suite  penser  à  l'impétigo. 

L'éruption  pemphigoïde  de  la  gangrène,  des  brûlures,  des  vésica- 
tions  accidentelles,  est  limitée  au  siège  même  du  mal,  et  le  diagnostic 
n'offre  aucune  difficulté.  La  dermatite  exfoliatrice  des  nouveau-nés  pré- 
sente, quelques  analogies  avec  les  formes  graves,  intenses,  cohérentes  du 
pemphigus;  mais  les  huiles  sont  exceptionnelles  ou  manquent  totalement, 
l'épidémie  est  plissé,  parcheminé,  fissuré;  il  y  a  une  exfoliation  abondante 
qui  manque  dans  le  pemphigus  aigu  ordinaire. 

Certains  poisons,  certains  médicaments  peuvent  déterminer  dv<  érup- 
tions huileuses  [taxidermies  huileuses).  Ce  sont  généralement  les  médica- 
ments de  la  classe  des  balsamiques  ou  des  iodiques.  Hallopeau  a  vu  une 
fillette  qui  présenta  des  huiles  de  pemphigus  après  avoir  fait  usage  de  sirop 
de  raifort  iodé.  Avant  d'exposer  le  traitement  du  pemphigus,  je  vais  décrire 
brièvement  les  autres  variétés  de  pemphious  qu'on  observe  chez  les  enfants, 
à  savoir  le  pemphigus  simple  de  la  seconde  enfance  et  le  pemphigus  foliacé. 

''1"  Pemphigus  de  la  seco>de  enfance 

Les  nouveau-nés  et  les  nourrissons  n'ont  pas  le  monopole  du  pemphigus 
simple,  aigu,  à  répétition,  chronique.  On  observe  celle  maladie  à  tous  les 
âges.  L.  Secrétan  l'a  rencontrée  chez  un»1  fille  de  6  ans,  Goodhart  chez 
un  garçon  de  5  ans  et  chez  une  fille  de  7  ans,  Badaloni  le  signale  à  12  ans, 
Senator  à  10  ans.  etc.  Un  homme  de  w2'2  ans  (Hôpital  général  de  Vienne), 
observé  parKaposi,  était  atteint  de  pemphigus  depuis  son  enfance,  et  ce  qu'il 
y  a  de  curieux,  c'est  que  plusieurs  membres  de  sa  famille  souffraient  du 
même  mal  :  la  mère,  la  sœur,  l'oncle  maternel  el  la  moitié  de  ses  enfants. 
Il  semble  donc  y  avoir  quelquefois  une  Influence  héréditaire. 

Ce  «pie  j'ai  dit  plus  haul  du  pemphigus  des  nouveau-nés  et  des  nour- 
rissons me  dispense  de  revenir  sur  les  caractères  objectifs,  la  marche,  les 
allures  cliniques  de  l'éruption.  Je  me  contenterai  de  résumer  les  observa- 
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lions  que  j'ai  recueillies  personnellement  ou  que  j*ai  lues  dans  différents 
ouvrages.  Cette  revue  rapide  fixera  les  idées  mieux  que  ne  le  ferait  une 
description  didactique. 

Démine  (de  Berne)  a  cité  l'observation  d'un  garçon  de  lô  ans,  assez 
robuste,  présentant  des  éruptions  successives  de  grosses  bulles  sur  tout  le 
corps:  liquide  aqueux,  jaune,  parfois  brun.  On  n'a  pas  noté  moins  de 
17  poussées  pendant  le  séjour  de  l'enfant  à  l'hôpital.  Ces  poussées  s'accom- 
pagnaient parfois  de  lièvre  vive  (40", <S,  41"),  de  vomissements,  d'état  semi- 
comateux,  de  délire.  On  a  trouvé  des  diplocoques  dans  le  liquide  des 
bulles.  Fred.  J.  Vincent  Hall  {Brit.  med.  Journal.  11  juillet  1896)  a  vu, 
le  21  septembre  1895,  un  garçon  de  11  ans  atteint  de  fièvre,  frisson,  avec 
gonflement  de  la  face;  on  pouvait  penser  à  un  érysipèle.  Mais,  le  lendemain 
se  montraient,  sur  le  coté  gauche  de  la  poitrine,  trois  bulles  suivies  bientôt 
de  plusieurs  autres  au  visage.  Plus  tard  les  bulles  s'exfolient  par  masses  de 
ô  ou  4  pouces  carrés,  laissant  une  surface  rouge.  Guérison.  L'auteur  intitule 
son  cas  «  pemphigus  foliaceus  »:  la  bénignité  et  la  rapidité  de  l'évolution 
plaident  contre  ce  diagnostic.  LeDr  FI.  Simeonescu  {Presse  médicale,  8  juil- 
let 1890)  a  vu  une  fillette  de  11  ans  qui,  à  la  suite  de  fièvres  intermittentes, 
présenta  des  bulles  sur  lavant-bras  droit,  puis  sur  la  face  interne  de  la  cuisse 
gauche,  sur  la  cuisse  droite,  sur  le  menton,  etc.  Elle  guérit.  Voici,  très  abré- 
gée, l'histoire  d'un  cas  personnel  :  Garçon  de  10  ans,  entré  le  4  mars  1896 
à  l'hôpital  Trousseau;  parents  sains;  l'enfant  né  à  terme  a  été  nourri  au 
sein  par  sa  mère  jusqu'à  2*2  mois,  mais  il  mangeait  dès  l'âge  de  4  mois  et 
il  a  été  mis  en  retard  par  cette  alimentation  prématurée.  Rougeole  à  l'âge 
de  18  mois.  11  y  a  ô  mois,  il  a  présenté  une  poussée  de  bulles  disséminées 
surtout  le  corps.  Au  bout  de  15  jours  il  était  guéri.  La  poussée  nouvelle 
date  d'une  huitaine  de  jours;  les  bulles  disséminées  sur  le  tronc  et  les  mem- 
bres inférieurs  sont  précédées  de  taches  érythémateuses  ;  elles  se  dessèchent 
au  bout  de  4  à  5  jours  et  laissent  des  croûtes  plus  durables.  Traitement  par 
les  bains  de  sublimé  et  un  poudrage  antiseptique  (lycopode,  salol,  acide 
borique).  Guérison  rapide. 

Chez  un  garçon  de  8  ans  1/2,  entré  le  10  février  1890  dans  mon  service 
de  l'hôpital  Trousseau,  il  existait  une  éruption  impétigineuse  qui  pouvait 
en  imposer  pour  du  pemphigus  (impétigo  pemphigoïde).  Sur  la  face,  on 
notait  la  présence  de  croûtes  jaunâtres  à  côté  de  pustules  intactes,  l'impétigo 
était  typique.  Mais,  au  niveau  de  la  verge  et  des  parties  génitales,  se  voyaient 
des  bulles  arrondies  et  cristallines  qui  faisaient  penser  au  pemphigus.  A  la 
face  interne  des  cuisses  existaient  des  placards  impétigineux.  Il  faut  bien 
savoir  que  l'impétigo,  dans  quelques  cas.  au  niveau  des  régions  à  peau  fine, 
peut  débuter  par  des  bulles  claires  d'un  certain  volume,  analogues  aux 
bulles  du  pemphigus. 

Os  éruptions  huileuses  de  la  seconde  enfance  se  rapprochent  de  celles 
qu'on  observe  chez  les  adultes.  Elles  sont  généralement  sporadiques,  et  la 
contagiosité  n'en  est  nullement  établie.  Le  pemphigus  des  nouveau-nés  est 
contagieux  el  parfois  épidémique,  le  pemphigus  des  enfants  plus  âgés  ne 
l'est  pas.  11  y  a  donc  des  différences  sensibles  entre  les  deux  formes. 
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Pour  ce  qui  est  de  la  lièvre  et  des  symptômes  généraux,  rien  de  constant. 
On  voit  des  enfants  présenter  une  lièvre  vive,  avec  adyuamie,  délire,  état 
typhoïde;  d'autres  l'ont  leurs  poussées  sans  lièvre,  sans  malaise,  sans  perte 
des  forces  ni  de  l'appétit;  quelques-uns  maigrissent  et  ne  tardent  pas  à 
tomber  dans  un  véritable  état  cachectique.  La  poussée  huileuse  peut  être 
unique;  le  plus  souvent  l'enfant  présente  une  série  de  poussées;  au  bout 
de  w2  à  3  semaines  on  le  croit  guéri,  mais  la  maladie  peut  récidiver  après 
quelques  mois.  La  marche  est  des  plus  irrégulières,  elle  échappe  a  toute 
prévision.  Dans  la  grande  majorité  des  cas  la  maladie  se  termine  par  la 
guérison,  mais  il  faut  craindre  le  passage  à  la  chronicité,  et  la  transforma- 
tion du  pemphigus  aigu  en  pemphigus  foliacé,  dont  les  exemples,  pour  être 
exceptionnels  dans  l'enfance,  n'en  doivent  pas  moins  préoccuper  le  médecin. 

7)°  Pemphigus  foliacé 

Quand  le  pemphigus,  après  une  série  de  poussées  successives,  ou  parfois 
même  d'emblée,  présente  des  éléments  déformés,  des  huiles  flétries,  de 
rares  cléments  typiques  semés  au  milieu  de  lésions  très  différentes,  on  se 
trouve  en  présence  de  pemphigus  foliacé.  Alors,  dit  E.  Besnier,  le  soulève- 
ment épithéliai  reste  à  plat  et,  suivant  que  la  surface exulcérée  qu'il  recouvre 
laisse  échapper,  plus  ou  moins  abondamment,  un  liquide  eczématique, 
l'aspect  général  devient  celui  d'un  eczéma  croûteux  généralisé,  d'un  eczéma 
lamelleux,  d'une  érythrodermie  exfoliante  par  le  l'ait  même  de  la  générali- 
sation de  la  lésion,  de  l'exfoliai  ion.  cl  de  la  rougeur  de  la  peau. 

11  ne  serait  pas  légitime  de  dénommer  pemphigus  foliacé  les  dermatites 
exfoliantes  secondaires,  épisodiques  ou  ultimes,  du  pemphigus  et  des  autres 
affections  huileuses  en  même  temps  que  les  formes  mixtes  (huileuses  et 
exfoliantes  à  la  fois).  E.  Besnier  réserve  le  terme  de  pemphigus  foliacé  à 
mie  affection  de  la  série  (}\\  pemphigus  vrai,  dans  laquelle,  soit  d'emblée, 
soit  après  une  phase  courte  de  pemphigus  huileux,  l'éruption  prend  les 
caractères  >iii\;mts  :  la  huile  proprement  dite,  pleine  de  liquide  clair,  ne  se 
montre  plus  ou  seulement  à  titre  éphémère;  souvent,  pour  la  provoquer, 
il  faut  faire  tomber  l'exfoliation  cutanée  à  l'aide  d'un  bain.  Cependant,  cà  et 
là,  on  peut  voir  une  huile  typique. 

Dans  le  pemphigus  foliacé  le  disque  de  couche  cornée  épidermique 
soulevé  semble  macéré,  il  se  double  consécutivement  à  sa  face  profonde 
d' exfoliation  s,  et  forme  une  plaque  nummulaire  plate,  squameuse  ou 
croûte  use,  qui  cache  un  suintement  eczématique  et  une  exulcération.  Tant 
que  ces  éléments  restent  isolés,  ils  gardent  la  forme  nummulaire  et  figurent 
autan!  de  petits  vésicatoires.  Mais  la  maladie  est  progressive  et  envahissante, 
elle  se  généralise,  la  l'ace  et  le  cuir  chevelu  sont  pris,  les  poils  tombent,  les 
ongles  se  déforment,  etc.  Quand  les  éléments  sont  devenus  confluents,  ils 
se  déforment,  se  rompent,  se  détachent  au  niveau  des  plis  cutanés,  et  on  se 
trouve  en  présence  d'une  sorte  de  dermatite  exfoliatrice.  Hardy  a  insisté  sur 
la  sécrétion  nauséabonde  qui    s'échappe  d^<   surfaces    sous-squameuses  de 

remphigus  foliacé,  qu'il  a  vu  persister  dv>  années  et  des  années.  Cette 
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forme,  assez  raie,  a  été  décrite  surtout  chez  les  adultes;  mais  les  enfants  n'en 
sont  pas  absolument  préservés.  Je  n'en  veux  pour  preuve  que  le  cas  intéres- 
sant observé  par  E.  Besnier,  auquel  on  trouvera  peut-être  un  jour  des  ana- 
logues ou  des  équivalents. 

Observation  de pemphigus  foliacé  chez  un  enfant,  par  E.  Besnier.  — 
Garçon  âgé  de  onze  ans,  de  parents  sains,  non  syphilitiques.  La  mère,  au 
premier  mois  de  sa  grossesse,  aurait  subi  un  grave  accident  de  voiture.  A  la 
naissance,  reniant,  très  fort  et  vigoureux,  avait  des  places  où  l'épidémie 
s'enlevait  comme  un  vésicatoire.  La  peau  sécha  vite,  mais  resta  rugueuse.  A 
4  mois,  poussée  de  bulles  sur  le  tronc;  à  10  mois,  deuxième  poussée;  à 
2  ans,  bulles  sur  tout  le  corps,  avec  fièvre,  pendant  2  mois,  en  été.  A  3  ans, 
même  poussée  pendant  l'été.  Les  bulles  se  produisent  en  tous  les  points, 
mais  surtout  aux  pieds  et  aux  mains,  principalement  les  jours  de  pluie. 
Pendant  l'hiver,  plus  de  bulles,  mais  la  peau  continuait  à  s'exfolier  sur  le 
tronc,  sur  le  cou,  sur  les  membres,  l'enfant  était  alors  faible  et  malingre. 
Le  premier  aspect  était  celui  d'une  ichtyose  noire  très  accentuée.  Mais 
l'intensité  de  l'exfoliation,  lamelleuse  en  beaucoup  de  points,  l'engaine- 
ment  complet  des  mains  et  des  doigts,  avec  lamelles  superposées  que  l'on 
peut  arracher  assez  facilement,  l'envahissement  de  la  face,  du  cuir  chevelu, 
des  plis  de  flexion,  écartaient  ce  diagnostic.  En  certains  points,  au  cou-de- 
pied,  au  poignet,  on  trouve  un  peu  de  suintement  sous  les  squames,  et  le 
frottement  de  la  chaussure,  des  manchettes,  détermine  quelques  soulève- 
ments huileux.  Au  cuir  chevelu  pas  de  bulles,  mais  exfoliation  lamelleuse 
abondante.  Pas  de  prurit,  pas  d'influence  des  aliments  excitants;  les  bains, 
qui  exaspèrent  les  poussées  huileuses,  ne  causent  pas  de  démangeaisons. 

De  5  à  6  ans,  quelques  bulles  isolées  se  produisent  à  divers  intervalles, 
de  mai  à  septembre.  La  veille  d'une  poussée  huileuse,  l'enfant  a  toujours  du 
malaise  et  de  la  fièvre.  Pendant  l'hiver  aucune  bulle,  mais  exfoliation 
presque  généralisée.  De  6  à  7  ans,  l'enfant  se  développe,  bulles  moins  nom- 
breuses, exfoliation  persistante  ;  amélioration  par  les  topiques  et  l'usage 
interne  de  l'arsenic.  De  8  à  9  ans,  rares  bulles  en  avril  et  septembre,  aucune 
en  hiver.  A  9  ans,  l'enfant  a  grandi,  mange  bien,  dort  bien,  n'a  pas  de  pru- 
rit; l'exfoliation  s'est  cantonnée  au  cou,  au  tronc,  aux  extrémités.  A  10  ans, 
l'amélioration  continue,  mais  on  note  encore,  en  été,  deux  poussées  hui- 
leuses disséminées  qui  semblent  avoir  été  provoquées  Tune  par  Vichtyol 
intus  et  extra,  l'autre  par  les  bains.  Dans  les  grandes  poussées,  les  bulles 
se  font  un  peu  partout,  excepté  sur  le  cuir  chevelu,  la  face  et  le  cou;  on  les 
voit  sur  le  tronc,  à  la  ceinture,  aux  membres,  aux  extrémités  ;  plusieurs  ne 
soulèvent  pas  ou  ne  rompent  pas  la  couche  squameuse  et  ne  donnent  que 
du  suintement  et  un  soulèvement  partiel.  En  même  temps,  l'exfoliation  s'ac- 
croît et  l'on  ramasse,  chaque  jour,  dans  le  lit,  une  cuillerée  à  soupe  de 
squames.  Toutes  les  poussées  huileuses  sont  précédées  et  accompagnées  de 
malaise,  de  fièvre,  de  tristesse,  d'anorexie.  Dans  l'intervalle,  l'enfant  est  gai, 
studieux,  etc.  En  janvier  1890,  l'enfant  a  onze  ans,  le  dos  des  mains,  les 
jambes,  le  thorax,  sont  presque  normaux.  Les  cheveux  sont  abondants  et 
offrent  à  leur  base,    en  plusieurs  points,    surtout  aux  tempes,    une   exfo- 
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liation  un  peu  grasse;  à  la  face,  furfuration  sur  les  commissures  oculaires, 
buccales,  nasales.  Desquamation  granitée,  colorée  en  noir,  au  cou.  A  l'ab- 
domen, aux  aisselles,  aux  creux:  poplités,  larges  lambeaux;  mains  engainées 
de  squames  à  la  lace  dorsale,  fendillées  au  niveau  des  plis  de  flexion,  ongles 
sains.  Sur  les  faces  palmaires,  kératose  uniforme,  épaisse,  jaunâtre,  don- 
nant par  le  grattage  des  lambeaux  épais.  En  février  1890,  à  la  suite  de  la 
grippe,  poussée  de  bulles  assez  intense,  surtout  aux  pieds,  avec  asthénie  et 
lièvre.  L'enfant  prend  X  gouttes  de  liqueur  de  Fowler  par  joui';  bains  au 
coaltar  saponiné.  La  médication  arsenicale  a  toujours  été  favorable  ;  chaque 
fois  que  l'arsenic  a  été  suspendu,  aggravation. 

«  L'observation  que  nous  venons  de  rapporter,  dit  E.  Besnier,  établit 
l'existence  dune  dermatite  chronique  exfoliante  et  huileuse,  déjà  déve- 
loppée au  moment  de  la  naissance,  —  pemphigus  foliacé  congénital,  — 
bien  distincte  de  la  dermatite  exfoliatrice  des  nouveau-nés,  et  des  autres 
dermatoses  exfoliantes  cl  bulleuses  des  nouveau-nés.  Cette  affection,  qui 
évolue  pendant  toute  l'enfance,  semble  se  rapprocher,  —  par  le  processus 
décroissant  avec  l'âge  du  sujet,  les  accalmies,  l'influence  saisonnière,  l'in- 
tolérance de  certaines  médications  et  le  bénéfice  de  quelques  autres,  etc., 
—  de  maladies  cutanées  infantiles  encore  imparfaitement  connues,  telles 
que  Vurticaire  pigmentaire  et  Vhydroa  des  enfants  (de  Unna)1.  Mais 
ajoutons,  sans  tarder,  que  ces  analogies  n'impliquent  aucune  identité  d'es- 
pèce entre  les  trois  affections,  dont  le  diagnostic  différentiel  peut  s'établir 
aisément  par  des  signes  précis  :  pour  l'urticaire  pigmentaire,  par  tous  les 
phénomènes  objectifs  et  subjectifs;  —  pour  l'hydroa  des  enfants,  de  Unna, 
par  la  série  entière  des  caractères  qui  lui  sont  propres  avec  cette  distinc- 
tion facile  à  établir  extomporanément,  même  aux  époques  de  poussées  bul- 
leuses, «pie,  dans  Vhydroa  de  Unna,  la  peau  des  enfants  reste  parfaitement 
saine  et  normale  dans  les  intervalles  de  ces  poussées,  —  tandis  que,  dans  le 
pemphigus  foliacé  infantile,  l'état  foliacé  persiste  toujours  plus  ou  moins 
intense  sur  différents  points  du  corps.  » 

Traitement.  —  Je  réunirai  dans  un  même  paragraphe  le  traitement  de 

[*)  Irma  [Congrès  de  Paris,  1889,  et  Monals.  f.  pràkt.  Dcnnat..  1889)  rattache  à  la  Maladie  de  Duh- 
ring  une  forme  qu'il  dénomme  Hydroa  des  Enfants,  et  qui  aurait  les  caractères  suivants  :  1°  début 
dans  les  premières  années  de  la  vie  ;  t°  rechutes  continuelles  pendant  l'enfance;  5°  maximum  des  atta- 
quas dans  la  saison  chaude;  i"  polyinorphie  peu  accentuée  de  l'exanthème  qui  est  composé  presque 
exclusivement  d'érythème  papuleux,  de  vésicules  et  de  huiles  non  purulentes;  5°  prédominance  des 
douleurs  sur  le  prurit  ;  6"  acuité  des  accès  :  7*  dépression  constante  de  l'état  général  avant  l'apparition 
de  l'exanthème  ;  8"  affaiblissement  lent,  spontané  des  accès  à  l'égard  de  l'étendue,  de  l'intensité,  de  la 
durée  et  du  nombre  des  accès  vers  h;  temps  de  la  puberté;  '.•"  disparition  de  la  maladie  et  réduction 
extrême  a  l'âge  adulte  ;  10*  probablement  limitation  au  sexe  masculin,  les  dix  cas  observés  étant  tous 
relatif-  à  des  garçons. 

\u  sujet  du  diagnostic  différentiel  avec  l'urticaire  pigmentaire,  lima  a  communiqué  à  M.  E.  Besnier 
les  remarques  suivantes  :  Dans  l'urticaire  pigmentaire,  on  peut  toujours  provoquer  l'éruption  factice  — 
la  formation  des  huiles  est  une  circonstance  accidentelle,  irrégulière  et  non  pathognomonique  —  par  une 
irritation  vive  quelconque,  on  peut  faire  naître  des  bulles  sur  les  taches  brunes,  eton  peut  observer, 
pend  ml  des  mois,  des  cas  d'urticaire  pigmentaire  >;ms  qu'aucune  bulle  apparaisse.  —  Une  fois  apparue, 
l'urticaire  pigmentaire  n'a  pas  d'intervalles  libres:  toujours  de  nouvelles  taches  apparaissent  jusqu'à  ce 
(pie  l'enfant,  avec  le  progrès  de  L'âge,  cesse  d'en  avoir,  et  jusque  là  il  a  -ans  cesse  des  taches. 

L'hydroa  (\<^  enfants  n'a  rien  de  l'urticaire  :  l'érythème  papuleux  y  est  rare  et  les  bulles  et  vésicules 
apparaissent  promptement;  il  n'y  a  pas  vésicules  pigmentaires  consécutives  et,  histologiquement,  le 
pigment  et  les  mastzellen  manquent.  En  lin.  l'éruption,  dans  l'hydroa.  se  présente  -uns  l'aspect  vésiculo- 
bulleux  disséminé  irrégulièrement,  l'urticaire  pigmentée  a  toujours  -es  plaques  planes,  jaunes,  brunes, 
xanthelasmoïdes,  etc. 
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toutes  les  formes  de  pemphigus  infantile.  Quoique  les  microbes  trouvés 
dans  les  bulles  de  pemphigus  soient  variés  et  d'une  spécificité  insuffisam- 
ment établie,  il  faut  bien  reconnaître  que  le  pemphigus  a  toutes  les  allures 
d'une  maladie  infectieuse,  et  même  contagieuse  et  inoculable  dans  certains 
cas  (pemphigus  des  nouveau-nés).  11  faut  donc  agir  à  l'égard  du  pemphigus 
comme  à  l'égard  (rime  fièvre  éruptive  quelconque.  Nous  sommes  donc 
amenés  à  envisager  deux  choses  :  1°  la  prophylaxie;  2°  le  trait  ennemi. 

1°  Prophylaxie.  —  Tout  pemphigus  devra  être  immédiatement  isolé. 
Cet  isolement  sera  d'autant  plus  rigoureux  que  la  maladie  sera  survenue 
dans  une  collectivité  enfantine  plus  grande  :  maternité,  asiles  d'enfants 
trouvés,  etc.  Toute  sage-femme  qui  aura  soigné  un  enfant  atteint  de  pem- 
phigus  devra  renoncer  pour  un  temps  à  faire  des  accouchements  ou  subir 
une  désinfection  complète  de  son  corps,  de  ses  mains,  de  ses  vêtements.  Si 
l'isolement  du  nouveau-né  ne  peut  être  obtenu,  ses  bulles  seront  pansées  de 
telle  façon  qu'aucune  émanation,  qu'aucun  germe  ne  puisse  être  transporté 
du  malade  aux  enfants  sains  de  la  maternité  ou  de  l'hospice.  C'est  dire  que 
les  personnes  appelées  à  donner  des  soins  à  ce  nouveau-né  devront  se 
soumettre  aux  mesures  d'antisepsie  médicale  prescrites  en  pareil  cas. 

!2°  Traitement.  —  Nous  ne  connaissons  pas  de  traitement  spécifique  du 
pemphigus  aigu.  Il  faut  se  borner,  d'une  part,  à  soutenir  les  forces  de 
l'enfant,  à  combattre  la  fièvre  par  les  antipyrétiques  (quinine,  antipyrine), 
à  assurer  le  libre  accès  de  l'air  dans  la  pièce  habitée  par  le  malade,  à  faire 
au  besoin  des  inhalations  d'oxygène;  d'autre  part,  à  panser  aseptiquement 
les  surfaces  malades.  Le  traitement  qui  m'a  le  mieux  réussi  est  le  suivant  : 
bain  de  sublimé  à  1  pour  10  000  donné  tous  les  jours  ;  après  le  bain,  panse- 
ment sec  avec  une  poudre  ainsi  composée  : 

Lycopode \ 

Acide  borique ,    parties  égales 

Salol ) 

Quand  les  bulles  sont  confluentes,  quand  de  vastes  étendues  de  peau 
sont  dénudées,  il  faut  traiter  le  pemphigus  comme  les  brûlures  graves  (solu- 
tion d'acide  picrique  à  1  pour  100,  pansement  ouaté).  E.  Besnier  n'est  pas 
partisan  des  bains  qui  mettent  à  l'air  les  surfaces  dénudées,  saignantes  et 
douloureuses.  Duncan  Bulkley  (New  York  med.  Journal,  1889)  considère 
l'arsenic  à  haute  dose  comme  très  efficace  dans  le  pemphigus  vrai.  Hutchinson, 
Goodhart  proclament  également  son  efficacité.  Pour  ce  dernier,  l'arsenic 
donné  à  haute  dose  amènerait  une  guérison  temporaire.  Kaposi,  E.  Besnier 
n'ont  pas  grande  confiance  dans  ce  remède  qui  ne  leur  a  rien  donné.  Cepen- 
dant le  pemphigus  foliacé  serait  amélioré  par  l'usage  de  l'arsenic  (cas  de  E. 
Besnier).  Dans  cette  forme  de  pemphigus  et  dans  toutes  les  formes  à  rechutes, 
à  répétition,  à  tendance  chronique,  il  faut  redouter  l'air  confiné,  l'humidité, 
l'air  de  la  mer;  il  faut  conseiller  la  campagne,  la  cure  d'air  loin  des  rivières, 
des  lacs,  de  la  mer,  le  calme  de  la  vie,  la  tranquillité  de  l'esprit,  les  distrac- 
tions, etc. 
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VIII 

DERMATITE   EXFOLIATRICE    DES    NOUVEAU-NÉS 

PAR  LE  l)r  J.  COMBY. 
Médecin  de  l'hôpital  des  Enfants-Malades. 


Sous  le  nom  de  Dermatite  exfoliât  rive  des  nonvean-nés,  Ritter 
[Cenlralz.  /'.  Kind.,  1878-1879)  a  voulu  isoler  une  sorte  de  septicémie 
cutanée  caractérisée  par  une  exfoliation  abondante  de  l'épiderme,  compli- 
quée de  rhagades,  de  tissures,  d'érosions,  d'abcès  et  parfois  aussi  de  lésions 
viscérales  qui  entraînent  la  mort. 

On  pourrait  trouver  dans  Billard  (Traité  des  Maladies  des  Enfants 
nouveau-nés  et  à  la  mamelle,  Paris,  1828,  p.  52)  quelques  traits  de 
cette  affection  nouvelle,  dont  les  uns  proclament  la  fréquence  et  les  autres 
la  très  grande  rareté.  Voici  comment  s'exprime  cet  éminent  observateur  : 
«  Il  n'est  pas  rare  de  voir  des  entants  offrir,  dans  le  premier  mois  de  leur 
naissance,  1rs  phénomènes  de  l'exfoliation  épidermique  naturelle.  Si  au 
bout  de  ee  temps  ils  tombent  malades  et  sont  réduits  au  marasme  par 
les  progrès  de  leur  maladie,  l'épiderme  de  l'abdomen  ou  des  membres  se 
détache  de  nouveau,  mais  alors  il  s'enlève  sous  forme  de  lamelles  très 
larges,  des  zones  plus  ou  moins  étendues  se  manifestent  sur  le  ventre  et 
«les  écailles  furfuracées  se  montrent  en  abondance  sur  les  diverses  par- 
ties du  corps.  Les  mains  et  les  pieds  offrent  alors,  plus  souvent  que  dans 
le  premier  cas,  l'exfoliation  épidermique  que  Ton  doit  réellement  attri- 
buer ici  au  marasme  déterminé  par  la  maladie  chronique  survenue  chez 
l'enfant.  » 

G.  Behrend  (Viert.  /'.  Demi,  and  Syph.,  1879)  en  a  observé  deux  cas 
qu'il  ne  distingue  pas  nettement  du  pemphigus  foliacé. 

Kaposi  (Traduction  Besnier  et  Doyon)  a  bien  vu  aussi  les  analogies  de 
la  dermatite  exfoliatrice  des  nouveau-nés  avec  le  pemphigus  foliacé,  mais  il 
ne  croit  pas  à  la  nature  septieémique  de  la  maladie  de  Hitler,  et  il  se 
rapproche  de  l'opinion  de  Billard  quand  il  la  considère  comme  le  résultat 
de  l'exagération  de  l'exfoliation  épidermique  physiologique.  La  description 
qu'il  en  donne  peut  se  résumer  dans  les  termes  suivants  :  début  dans  les 
premiers  jours  de  la  vie,  parfois  dans  la  seconde  semaine.  Dans  la  forme 
atténuée,  rougeur  diffuse  de  la  peau,  défurfuration  épidermique  caracté- 
risée à  la  face,  aux  plis  articulaires,  au  tronc  ;  rhagades  aux  commissures 
buccales,  aux  orifices  des  fosses  nasales,  aux  commissures  palpébrales, 
Erythème  de  la  muqueuse  buccale,  desquamation  épithéliale,  parfois  vési- 
culation.  L'exfoliation  se  termine  au  bout  d'une  ou  deux  semaines  par  la 
disparition  de  l'érythème  et  la  formation  d'un  épiderme  lisse  et  souple. 
Ou  bien,  chez  les  enfants  délicats,   atteints  ou  non  de  diarrhée,  la  tempé- 
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rature  baisse,  la  mort  survient.  A  un  degré  plus  intense,  on  voit,  sur 
une  grande  étendue,  à  la  face,  au  tronc,  aux  membres,  l'épidémie  soulevé 
et  mobilisé  par  une  suffusion  séreuse,  comme  si  l'enfant  avait  été  brûlé. 
En  certains  points,  fendillement  de  l'épidémie,  exsudation  séreuse  qui  se 
concrète  en  croûtes.  Ici  l'on  aura  des  bulles  flasques  comme  dans  le 
pempbigus  foliacé,  là  un  épiderme  simplement  ramolli  et  plissé.  Bohn 
(  Gerhardt's Handb.  der  Kihd.,  1 883 ) , Caspary  (  Viertelj.  f.  Derm .  un d  Syph., 
1884),  Elliot  (Ann.  Journ.  of.  med.  se,  1888)  en  ont  rapporté  quelques 
observations.  Picot  et  d'Espine  disent  n'en  avoir  jamais  rencontré  un  seul 
exemple;  Raymond  et  Barbe  (Soc.  de  derm.,  1892)  en  ont  cité  un  cas  qui 
a  pu  être  discuté,  quoiqu'il  semble  bien  rentrer  dans  le  cadre  de  Bitter. 

Il  s'agissait  d'un  petit  garçon  de  2  mois,  né  à  terme,  non  entaché  de 
syphilis.  Vers  le  8e  jour  de  la  naissance,  érythème  à  la  partie  postérieure 
des  membres  inférieurs,  aux  plis  de  l'aine  et  génito-cruraux.  Peu  de  temps 
après,  petites  taches  rouges  sur  la  plante  des  pieds,  surmontées  de 
vésicules  minimes.  Puis  les  rougeurs  gagnent  le  ventre,  la  face  anté- 
rieure des  membres  inférieurs,  les  aisselles,  le  cou  ;  il  y  avait  toujours 
des  vésicules.  Le  pli  du  coude,  le  dos,  la  poitrine  furent  envahis  à  leur 
tour,  puis  la  face;  en  5  semaines  tout  le  corps  était  pris.  L'enfant  tétait 
bien,  ne  souffrait  pas,  quoiqu'il  eût  des  démangeaisons  attestées  par  les 
mouvements,  les  frottements  de  la  tête  sur  l'oreiller,  les  cris  quand  on 
l'approchait  du  feu.  Le  petit  malade  a  été  mis  au  biberon  et  ce  changement 
a  déterminé  la  poussée  générale  décrite  plus  haut. 

Le  corps  est  d'un  rouge  vif  et  on  voit  en  plusieurs  points  une  desqua- 
mation furfuracée  et  foliacée.  Cette  desquamation  date  de  3  semaines, 
elle  aurait  succédé  à  la  vésiculation.  Chaque  fois  que  la  mère  change  les 
langes  de  son  enfant,  elle  y  trouve  des  squames  en  abondance.  Ces  squames 
s'enlèvent  par  lambeaux  de  près  d'un  centimètre  :  au-dessous  la  peau  est 
lisse,  légèrement  suintante  et  présente  une  odeur  fade.  Mains  peu  atteintes, 
ongles  intacts.  Séborrhée  du  cuir  chevelu.  J'ai  observé  plusieurs  cas  ana- 
logues au  précédent  et  j'en  parlerai  au  cours  de  la  description. 


ETIOLOGIE 

On  est  loin  d'être  d'accord  sur  la  fréquence  de  la  dermatite  exfoliatrice 
des  nouveau-nés.  Tandis  que  la  plupart  des  auteurs  la  déclarent  excessi- 
vement rare,  que  certains  même  parmi  les  plus  experts  avouent  ne  l'avoir 
jamais  rencontrée,  Ritter  en  fait  une  maladie  si  commune  que  dans  l'espace 
de  10  ans  (1868-1878),  à  l'hôpital  des  Enfants-Trouvés  de  Prague,  297  cas 
ont  pu  être  observés.  Ces  divergences  ne  s'expliqueraient  pas  si  la  der- 
matite  exfoliatrice  était  une  entité  morbide  bien  définie;  or,  malgré  les 
efforts  de  Bitter,  il  ne  semble  pas  qu'il  en  soit  ainsi;  il  est  probable  que 
la  dénomination  de  dermatite  exfoliatrice  a  été  appliquée  à  une  série  de 
manifestations  érythrodermiques  (érythème  généralisé  des  nouveau-nés, 
déroutes  eczématif ormes,  etc.)  par  ceux  qui  en  ont  proclamé  la  fréquence. 
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Les  autres,  n'y  voyant  que  des  érythèmes  intenses  ou  compliqués,  n'ont 
pu  partager  la  manière  de  voir  de  Ritter.  Aujourd'hui,  à  Prague  même, 
berceau  de  la  dermatite  exfoliatrice  des  nouveau-nés,  cette  maladie  a 
perdu  de  sa  spécificité  primitive,  et  R.  Fischl  (voir  son  article  dans  le  tome  I) 
tend  à  la  considérer  comme  une  simple  forme  de  septicémie  cutanée. 

Conçue  dans  ces  termes,  la  question  perd  de  son  obscurité  et  de  son 
mystère.  Pour  ma  part,  j'ai  longtemps  méconnu,  sur  la  foi  des  auteurs  clas- 
siques, la  dermatite  exfoliatrice  des  nouveau-nés;  puis,  examinant  de  très 
près  les  nourrissons  qui  se  présentaient  à  l'hôpital,  j'ai  fini  par  découvrir 
(]v>  cas  qui  reproduisent  avec  netteté  les  caractères  de  la  maladie  de  Ritter. 

Dans  ces  cas,  les  causes  de  la  dermatite  m'ont  paru  être  assez  banales. 
Et  tout  d'abord  il  s'agit  d'enfants  très  jeunes,  âgés  de  quelques  semaines  ou 
de  quelques  mois.  Le  plus  jeune  enfant  qui  m'a  été  conduit  était  âgé  de 
18  jours,  et  sa  maladie  remontait  à  5  jours.  Les  autres  avaient  respective- 
ment 1  mois,  2  mois,  5  mois.  On  pourrait  donc  rencontrer  la  dermatite 
exfoliatrice  en  dehors  des  premiers  jours  et  des  premières  semaines  de  la 
vie;  le  début  est  souvent  très  précoce,  mais  il  peut  aussi  être  tardif,  c'est- 
à-dire  reculé  jusqu'au  2e  ou  5e  mois  et  peut-être  plus  loin  encore. 

Ce  n'est  pas  chez  des  enfants  normaux,  bien  nourris,  digérant  bien, 
augmentant  régulièrement  de  poids,  qu'on  observe  la  dermatite  exfoliatrice. 
Elle  se  rencontre  principalement  chez  les  enfants  nourris  au  biberon, 
souffrant  de  diarrhée,  d'athrepsie;  elle  a  souvent  pour  point  de  départ  un 
érythème  des  fesses  qui  a  été  négligé  ou  mal  soigné,  traité  par  des  bains, 
des  pansements  humides,  etc.  Dans  les  cas  que  j'ai  vus,  la  maladie  avait 
commencé  par  un  vulgaire  érythème  des  parties  ano-génitales  ou  des 
membres  inférieurs. 

Cependant  l'érythème  des  nourrissons  comme  la  dermatite  exfoliatrice 
généralisée  peuvent  se  rencontrer  chez  des  enfants  bien  portants,  nourris  au 
sein  par  leur  mère;  et  la  cause  de  l'érythrodermie  exfoliante  échappe.  On 
a  cherché,  au  niveau  des  parties  malades,  la  présence  de  quelque  germe 
pathogène;  mais,  en  dehors  des  microbes  vulgaires  qui  se  trouvent  toujours 
à  la  surface  cutanée,  on  ne  saurait  incriminer  aucun  agent  pathogène  spécial. 

Riehl  a  décrit  un  champignon  à  filaments  longs  et  minces  que  personne 
après  lui  n'a  contrôlé.  A  l'heure  actuelle,  on  ne  saurait  dire  quel  est  le  microbe 
de  la  dermatite  exfoliatrice  des  nouveau-nés  et  même  si  celle  dermatite  est 
une  maladie  microbienne. 

SYMPTÔMES 

La  maladie  débute  dans  les  premiers  jouis  ou  les  premières  semaines 
«le  la  vie;  exceptionnellement  on  peut  la  constater  au  W2C  ou  au  5e  mois. 
Dans  la  plupart  des  cas,  elle  semble  se  surajouter  à  la  desquamation  physio- 
logique, dont,  pour  quelques  auteurs,  elle  ne  serait  que  l'exagération.  On 
voit  la  peau  devenir  sèche  et  rouge  dans  son  ensemble.  L'érythème,  qui 
parait  constant,  peut  débuter  à  la  face,  au  cou,  sur  les  fesses,  on  dans  un 
point   quelconque  du  corps.  Le  début  par  les  fesses   m  a  semblé  le    plus 
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commun.  Bientôt,  tout  le  corps  est  envahi  par  la  congestion,  laissant  parfois 
quelques  îlots  de  peau  blanche,  respectant  en  général  les  extrémités.  Dans 
quelques  cas,   la  dermatite  est  partielle,  limitée  à  un  segment  du  corps. 

Autour  de  la  bouche,  du  nez,  des  yeux,  et  en  général  de  tous  les  orifices 
naturels,  les  lésions  sont  prédominantes  et  l'érythème  se  complique  de 
fissures,  de  rhagades,  qui,  outre  les  douleurs  qu'elles  causent,  déterminent 
des  troubles  Fonctionnels.  Les  fissures  des  commissures  labiales  peuvent 
gêner  la  succion,  les  fentes  palpébrales  peuvent  se  compliquer  de  conjoncti- 
vite et  de  kératite.  La  muqueuse  buccale  est  souvent  irritée  et  peut  être  le 
siège  d'ulcérations;  la  pituitaire  est  envahie.  Donc  stomatite,  rhinite,  kérato- 
conjonctivite  peuvent  compliquer  la  dermatite  exfoliatrice.  On  a  même 
observé  l'otite  et  les  écoulements  purulents  par  le  conduit  auditif  externe. 

L'érythème  très  intense,  d'un  rouge  très  vif,  s'accompagne  de  déman- 
geaisons, de  cuissons  que  le  bébé  traduit  par  des  mouvements  désordonnés, 
par  des  cris,  par  une  agitation  incessante.  La  peau  parait  tuméfiée  dans  son 
ensemble  et  le  derme  participe  aux  lésions  de  l'épidémie. 

Après  la  phase  érythémateuse  vient  la  phase  exfoliante  et  vésiculeuse. 
Tantôt  la  desquamation  est  sèche,  1'épiderme  se  renouvelle  incessamment  et 
tombe  en  lambeaux  plus  ou  moins  grands;  tantôt  il  y  a  une  vésiculation 
réelle,  un  suintement  appréciable,  et  l'on  a  sous  les  yeux  le  tableau  de 
l'eczéma  rubrum  aigu.  Il  est  bien  rare  que  la  desquamation  soit  absolument 
et  partout  sèche  et  écailleusc  ;  le  plus  souvent  elle  se  complique  d'érosions 
suintantes,  de  vésicules  minimes  et  promptement  déchirées,  de  croûtes 
parfois  épaisses,  etc.  J'ai  plusieurs  fois  relevé  la  coïncidence  d'une  séborrhée 
plus  ou  moins  abondante  du  cuir  chevelu  et  de  la  face.  Dans  quelques  cas, 
répiderme  semble  soulevé,  détaché  par  grandes  masses,  il  se  plisse  et  flotte 
comme  si  la  peau  avait  été  le  siège  de  brûlure  ou  de  vésication  étendue. 
C'est  alors  que  la  dermatite  exfoliatrice  simule  le  pemphigus  foliacé  ou  même 
le  pemphigus  aigu,  huileux.  Après  une  durée  qui  varie  entre  une  et  deux  ou 
trois  semaines,  l'épidémie  est  renouvelé,  l'érythème  a  fait  place  à  la  teinte 
pâle  habituelle,  et  la  maladie  évolue  vers  la  guéri  son,  mais  des  rechutes  peu- 
vent en  reculer  le  terme. 

Chez  quelques  enfants  l'état  général  ne  semble  nullement  compromis; 
chez  d'autres,  il  y  a  de  la  diarrhée,  des  vomissements,  de  la  fièvre,  de 
l'amaigrissement,  un  véritable  état  cachectique.  Cette  aggravation  se  ren- 
contre surtout  dans  les  cas  compliqués  d'infections  cutanées  secondaires, 
d'ecthyma,  d'abcès  superficiels,  de  sphacèle,  etc.  Ailleurs,  ce  sont  des 
diarrhées  profuses,  des  broncho-pneumonies  qui  mettent  la  vie  en  danger. 
Ritter  a  perdu  ainsi  près  de  la  moitié  de  ses  malades;  mais  il  se  trouvait 
sur  un  mauvais  terrain,  dans  un  hospice  d'enfants  trouvés,  où  l'encombre- 
ment, les  conditions  hygiéniques  défectueuses,  la  contagion  nosocomiale 
aggravent  toutes  les  maladies. 

Les  cas  que  j'ai  observés  ne  m'ont  pas  laissé  l'impression  fâcheuse  qui 
résulte  de  la  lecture  des  observations  du  médecin  de  Prague;  et,  d'après 
mon  expérience  personnelle,  restreinte  il  est  vrai,  je  suis  porté  à  considérer 
le  pronostic  de  la  dermatite  exfoliatrice  des  nouveau-nés  comme  relativement 
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bénin.  Pour  moi,  ce  n'est  pas  la  dormatite  qui  est  inquiétante,  niais  bien 
les  conditions  hygiéniques  générales  auxquelles  les  enfants  sont  soumis. 
On  peut  s'en  rendre  compte  à  la  lecture  des  quatre  observations  suivantes  : 

1°  Un  petit  garçon,  malade  depuis  5  jours,  m'est  apporté  au  18e  jour 
de  -;i  naissance.  Très  rouge  en  venant  au  inonde,  cet  enlant,  nourri  par  sa 
mère,  a  commencé  à  présenter  quelques  vésicules  au  niveau  des  jambes, 
puis  la  peau  s'est  mise  à  desquamer  abondamment,  par  larges  plaques, 
laissant  au-dessous  d'elles  une  surface  pourpre,  humide  et  visqueuse, 
donnant  l'apparence  de  l'eczéma  rubrum.  La  face  et  la  tête  sont  couvertes 
de  croûtes  épaisses  analogues  à  la  séborrhée.  J'ai  prescrit  la  cessation  des 
bains,  dont  on  avait  abusé  et  le  poudrage  des  surlaces  malades  avec  le 
mélange  suivant  :  lycopode,  talc,  amidon,  acide  borique,  à  parties  égales. 
(le  traitement,  commencé  le  5  décembre  1895,  a  amené  la  guérison  en 
15  jours. 

2°  Une  fillette  de  2  mois,  jumelle,  m'est  conduite  le  12  novembre  1896, 
avec  un  érythème  desquamatif  généralisé.  Dès  les  premiers  jours  de  sa 
naissance,  elle  a  présenté,  quoique  nourrie  au  sein,  un  érythème  des  fesses 
qui,  au  bout  de  quelques  semaines,  s'est  étendu  à  tout  le  corps.  Sa  sœur 
jumelle,  plus  forte,  n'a  rien  présenté.  A  la  tète,  à  la  face,  autour  des  yeux 
et  des  oreilles,  croûtes  rappelant  l'eczéma  séborrhéique.  Etat  rouge  vif  et 
lisse  des  membres  inférieurs.  Un  peu  de  diarrhée  jaune,  quelques  vomisse- 
ments, tétées  trop  fréquentes.  Poudrage  analogue  au  précédent,  guérison. 

7f  Une  iillette,  âgée  d'un  mois,  m'est  conduite  le  3  octobre  1896  pour 
un  érythème  généralisé  avec  desquamation  abondante.  Cette  enfant  est 
nourrie  au  sein  par  sa  mère,  mais  mal  réglée;  elle  présente  un  peu  de 
diarrhée  verte.  C'est  à  la  suite  de  cette  diarrhée  que  l'érythème  a  débuté 
autour  des  fesses,  il  va  10  jours.  On  a  donné  des  bains  de  son;  à  la  suite 
de  ces  bains,  l'érythème  s'est  propagé  à  tout  le  corps.  On  trouve  aujour- 
d'hui, sur  la  moitié  inférieure  du  tronc  et  sur  les  membres,  une  coloration 
rouge  vif  de  la  peau  avec  desquamation  par  larges  lambeaux.  Sur  la  moitié 
supérieure,  l'érythème  est  représenté  par  de  petites  papules  disséminées 
sur  le  cou,  la  face,  les  épaules;  quelques-unes  de  ces  papules  sont  surmon- 
tées de  vésicules  ou  de  pustules.  L'état  général  est  bon,  le  poids  normal. 
Pansement  sec,  guérison. 

i°  Vn  petit  garçon  de  5  mois  est  conduit  à  l'hôpital  le  12  novembre 
1896;  il  est  nourri  au  sein  et  présente  de  la  diarrhée  depuis  <S  jours. 
C'est  à  partir  de  ce  moment  qu'un  érythème  très  intense  et  très  envahissant 
s"est  déclaré.  On  constate,  autour  dv>  parties  génito -anales,  à  la  partie 
interne  i\r>  cuisses  et  des  jambes,  sur  l'abdomen,  aux  plis  de  flexion  de 
la  jambe  sur  la  cuisse,  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  de  lavant-bras  sur  le 
bras,  au  cou,  aux  aisselles,  un  érythème  desquamatif  d'un  rouge  intense. 
La  desquamation  est  scarlatiniforme  surtout  au  niveau  des  cuisses  et  du 
ventre.  Sur  le  dos,  on  constate  un  pointillé  d'un  rouge  moins  vif.  La  calotte 
crânienne  est  recouverte  de  croûtes  jaunâtres,  adhérentes,  allant  du 
front  au  bregma.  Enfant  d'assez  belle  apparence.  Mort  le  18  novembre.  A 
l'autopsie,  on  a  trouvé  une   atélectasie  des    deux  poumons   à  la  base,   un 
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foie  et  une  rate  de  volume  normal,  un  estomac  dilaté,  des  ganglions  thora- 
ciques  sains. 

Sur  quatre  cas,  j'ai  donc  perdu  un  enfant,  et  j'attribue  sa  mort  à  l'hospi- 
talisation, c'est-à-dire  à  une  infection  broncho-pulmonaire  contractée  dans 
les  salles  assez  encombrées  à  ce  moment.  L'enfant  était  entré  sans  lièvre 
(57°),  son  érythème  n'avait  rien  d'inquiétant;  le  3e  jour  de  son  entrée,  la 
température  est  montée  à  58°, 7,  puis  à  39°,2,  restant  à  ce  niveau  jusqu'à  la 
mort.  J'ai  vu,  en  janvier  1898,  dans  la  clientèle  de  mon  très  distingué  con- 
frère le  Dr  Delthil,  un  cas  vraiment  remarquable  de  dermalite  exfoliatrice 
infectieuse  compliquée  de  paralysie  bulbaire.  11  s'agissait  d'un  enfant  du 
sexe  masculin  venu  à  terme,  extrait  rapidement  par  le  forceps  à  cause  de  la 
putréfaction  du  placenta  et  de  la  souillure  des  eaux  de  Pamnios.  L'enfant 
avait  été  infecté  dans  l'utérus,  et  dès  les  premiers  jours  de  la  naissance,  la 
septicémie  se  traduisit  par  un  érythème  généralisé  suivi  dune  desquamation 
abondante.  Cette  desquamation  persistait  le  42e  jour,  quand  je  vis  l'enfant. 
Après  la  naissance,  l'enfant  avait  crié,  puis  il  cessa  rapidement  d'émettre 
des  sons  en  même  temps  que  ses  lèvres  et  sa  langue  se  paralysaient.  Impos- 
sibilité de  prendre  le  sein  et  d'exercer  le  moindre  effort  de  succion.  On 
introduisait  avec  peine  de  minimes  quantités  de  lait  dans  la  bouche  avec 
une  téterelle  spéciale.  Cependant  l'enfant  augmentait  de  poids.  Mais  il  pré- 
senta bientôt  des  accès  de  spasme  de  la  glotte  dus  à  la  pénétration  du  lait 
dans  le  larynx.  Plusieurs  fois  il  fut  menacé  d'asphyxie.  La  paralysie  toxi«-in- 
fectieuse  bulbaire  céda  peu  à  peu,  mais  l'enfant  resta  très  délicat.  En  somme 
il  s'agit,  dans  ce  cas,  d'une  septicémie  contractée  dans  l'utérus,  se  traduisant 
par  une  dermatite  exfoliatrice  généralisée,  une  faiblesse  générale  du  nou- 
veau-né, et  enfin  une  paralysie  bulbaire  rappelant  la  paralysie  diphtérique. 
Le  traitement  a  consisté  en  :  frictions  chaudes  et  aromatiques  des  membres 
et  du  tronc,  bains  chauds  (58°)  sinapisés,  inhalations  d'oxygène,  etc. 

DIAGNOSTIC 

L'érythème  desquamatif  des  nouveau-nés  évolue  sans  fièvre,  quand  il 
n'est  pas  compliqué,  comme  dans  le  cas  précédent,  et  le  seul  fait  de  cette 
apyrexie  permet  de  le  distinguer  de  Vérysipèle.  Ce  dernier  d'ailleurs  n'a  ni 
le  même  point  de  départ,  ni  la  même  marche,  ni  le  même  aspect,  ni  la 
même  étendue. 

L'eczéma  rubrum  généralisé  présente  de  grandes  analogies  avec  la 
dermatite  exfoliatrice,  mais  il  s'en  distingue  par  une  vésiculation  plus 
constante,  plus  régulière,  plus  abondante,  par  des  croûtes  plus  épaisses, 
par  un  suintement  plus  marqué. 

Le  pemphigus  aigu  des  nouveau-nés  est  une  éruption  primitivement  et 
essentiellement  huileuse,  dont  les  éléments,  généralement  discrets,  sont 
séparés  par  des  intervalles  de  peau  saine  ;  le  pemphigus  est  souvent  accom- 
pagné de  lièvre. 

Le  pemphigus  foliacé,  avec  ses  grandes  étendues  d'épiderme  soulevé  et 
flétri,  avec   sa  desquamation,  ses  croûtes,  avec  l'érythème  sous-jacent,  est 
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beaucoup  plus  difficile  à  distinguer  de  la  dermatite  exfoliatrice.  C'est  d'ail- 
leurs une  affection  excessivement  rare  chez  les  nouveau-nés,  et  on  ne  pen- 
sera à  lui  ([n'en  dernier  ressort. 

Vérythème  simple  des  nouveau-nés  et  (\c^  nourrissons  a  pour  lui  sa 
limitation  aux  parties  habituellement  souillées  par  les  déjections,  irritées 
par  le  contact  des  urines  et  des  liquides  diarrhéiques ;  cependant,  comme  on 
Ta  vu  plus  haut,  la  dermatite  exfoliatrice  peut  débuter  par  un  érythème  des 
fesses,  et  si  les  deux  affections  se  séparent  par  leur  évolution,  elles  se  con- 
fondent souvent  par  leur  origine  et  leur  point  de  départ. 

TRAITEMENT 

La  dermatite  exfoliatrice  dos  nouveau-nés  doit  être  traitée  par  des 
topiques  et  par  une  bonne  hygiène. 

1°  Topiques.  J'ai  remarqué  que  les  pansements  humides,  les  pommades, 
les  liniments,  les  bains  émollients,  avaient  une  action  funeste  sur  la  derma- 
tite exfoliatrice  comme  sur  tous  les  érythèmes  et  eczémas  des  nouveau-nés 
et  des  nourrissons.  Je  les  proscris  résolument.  Je  me  contente  au  début, 
pour  nettoyer  et  aseptiser  la  peau,  de  donner  un  bain  de  sublimé  à  1  pour 
10  000,  après  quoi  je  formule  un  poudrage  abondant,  renouvelé  aussi  sou- 
vent que  possible,  avec  le  mélange  suivant  : 

Amidon \ 

Talc 

Lycopode J>    iTTi    "20  grammes 

Acide  borique 

Oxyde   de   zinc 

Acide  salicylique 2 

Sous  l'influence  de  ce  traitement,  la  peau  est  tenue  suflisamment  asep- 
tique, les  infections  secondaires  sont  prévenues,  les  démangeaisons  sont 
écartées,  et  le  renouvellement  de  l'épidémie  s'opère  dans  les  meilleures 
conditions. 

2°  Jïijfjioïc  générale.  Les  enfants  seront  nourris  au  sein,  si  cela  est 
possible.  On  insistera  sur  la  réglementation  des  tétées  (7  à  8  en  24  heures). 
Si  l'allaitement  naturel  est  impossible,  on  recommandera  le  lait  stérilisé, 
avec  propreté  absolue  des  biberons.  On  combattra  la  diarrhée  si  (die  existe; 
on  remédiera  à  la  constipation  par  des  lavements  glycérines  ou  des  supposi- 
toires. En  un  mot,  on  soignera  le  tube  digestif,  car  c'est  de  là  que  partent 
souvent  les  dermopathies  de  la  première  enfance. 
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CHAPITRE    XIII 
MALADIES    DE     LA    PEAU 

I 
AFFECTIONS  DES  GLANDES  SUDORIPARES  ET  SÉBACÉES 

PAR    LE    Dr    J.    COMBY 
Médecin  de  l'Hôpital  des  Enfants-Malades 

I 
HYPERIDROSE 

Laissant  de  côté  Vanhidrose  qui  se  traduit  par  la  sécheresse  de  la  peau 
et  s'observe  clans  une  foule  d'états  morbides,  je  dirai  quelques  mots  de  l'exa- 
gération de  la  sueur  ou  hyperidrose. 

Étiologie.  — Lhyperidrose  symptomatique  des  fièvres,  de  la  suette,  etc., 
ne  nous  occupera  pas.  Lhyperidrose  idiopathique  se  rencontre  chez  les 
enfants  arthritiques  ou  nerveux  (futurs  hystériques).  Elle  apparaît  spontané- 
ment ou  sous  l'influence  d'une  émotion,  d'un  travail  excessif,  d'une  fatigue, 
de  la  chaleur  atmosphérique. 

Symptômes.  —  Quand  elle  est  généralisée,  l'hyperidrose  prédomine 
cependant  en  certaines  régions  :  front,  aisselles,  pieds,  etc.  On  voit  la  sueur 
perler  à  l'orifice  des  glandes  sudoripares  et  s'accompagner  parfois  d'éry- 
thème.  Chez  les  petits  enfants,  cet  érythème,  dit  érythème  sudoral,miliaire 
sudorale,  est  très  commun  pendant  les  chaleurs  de  l'été.  On  l'observe  sur- 
tout chez  ceux  qui  sont  trop  couverts  et  qui  boivent  trop.  11  occupe  princi- 
palement le  front,  le  cou,  le  devant  de  la  poitrine;  on  voit,  sur  un  fond 
rouge  granité,  de  petites  vésicules  miliaires  qui  donnent  lieu  à  une  légère 
desquamation. 

Quand  lhyperidrose  est  généralisée,  elle  porte  le  nom  à'éphidrose;  elle 
siège  alors  à  la  tête,  aux  aisselles,  surtout  à  la  paume  des  mains  et  à  la  plante 
des  pieds.  Certains  sujets  ont  constamment  ces  parties  baignées  de  sueur, 
on  bien  c'est  à  l'occasion  du  moindre  mouvement,  de  la  moindre  émotion, 
«pie  la  sueur  est  sécrétée  en  abondance.  Tantôt  la  maladie  se  borne  au 
trouble  de  sécrétion,  tantôt  elle  se  complique  de  la  macération  de  l'épi- 
derme,  de  sa  chute,  parfois  de  lésions  eczémateuses  ou  pustuleuses.  Le 
22  juin  IN!)7,  j'observais,  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades,  un  garçon  de 
13  ans  qui  transpirait  abondamment  des  pieds  et  des  mains.  Aux  pieds,  il 
n'y  avait  pas  d'autres  lésions,  les  chaussettes  étaient  humides  et  exhalaient 
une  odeur  horrible  (bromidrose) .  Aux  mains,  la  face  palmaire  des  doigts, 
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des  phalangettes  surtout,  était  dépouillée  d'épidémie,  et  présentait  eà  et 
là  des  lésions  pustuleuses  qui  avaient  d'abord  fait  penser  à  la  gale. 

L'hyperidrose  des  pieds  s'accompagne  habituellement  d'une  odeur  nau- 
séabonde (sueurs  fétides,  bromidrose)  faite  en  partie  de  l'odeur  naturelle 
exhalée  par  le  malade  et  de  celle  qui  résulte  de  la  malpropreté.  Cette  Féti- 
dité, indépendamment  de  la  gène  causée  par  l'hypersécrétion  sudorale,  l'ait 
le  tourment  des  malades  et  de  leur  entourage;  elle  ne  t'ait  qu'augmenter 
avec  l'âge  des  enfants,  et  elle  rend  la  vie  commune  très  pénible  à  ceux  qui 
sont  indemnes.  Les  symptômes  sont  plus  accusés  en  été  qu'en  hiver. 

J'ai  vu  les  sueurs  (\e^  pieds  et  des  mains  coïncider  avec  la  cyanose  et 
l'algidité  de  ces  parties. 

Traitement.  —  On  s'assurera  que  l'intestin  et  le  rein  fonctionnent 
bien;  dans  le  cas  contraire,  on  donnerait  des  diurétiques  (lait,  digitale, 
scille),  des  purgatifs.  On  agira  sur  la  contractilité  des  vaisseaux  et  sur  la 
sécrétion  glandulaire  par  la  quinine,  la  belladone,  l'ergot  de  seigle.  On 
fortifiera  le  système  nerveux  par  les  douches,  les  frictions  sèches,  térében- 
thinées  ou  alcoolisées. 

Localement,  on  poudrera  les  parties  inondées  de  sueur  avec  l'amidon, 
le  talc,  le  lycopode;  on  assurera  la  propreté  absolue  du  corps  par  des  bains 
el  (\e>  lotions  fréquentes.  On  saupoudrera  l'intérieur  des  chaussettes  avec 
un  mélange  antiseptique  et  désodorisant  tel  que  le  suivant  : 


>    aa  20  exami 


Lycopode    

Sous-nitrate  de  bismuth 

,    •  -  >    aa  2U  grammes 

Amidon t 

Talc ) 

Permanganate  de  potasse .  4        — 

On  peut  encore  badigeonner  les  parties  baignées  de  sueurs  avec  une 
solution  de  permanganate  de  potasse  à  1  pour  1000. 


il 
CHROMIDROSE 

Quand  la  sueur  est  colorée,  on  dit  qu'il  y  a  chromidrose.  (Test  une  affec- 
tion qui  ne  s'observe  que  dans  les  familles  d'hystériques;  on  peut  la  ren- 
contrer chez  plusieurs  enfants  à  la  fois  el  chez  leurs  parents.  La  couleur 
peut  être  bleue,  rouge,  jaune. 

Le  Dr  Chabbert  (Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neurologistes  tenu  à 
Bordeaux  en  ï  SOT»  )  a  publié  T>  cas  de  chromidrose  jaune  chez  ô  membres 
de  la  même  famille  qui  étaient  neurasthéniques  et  hystériques.  L'aîné  de 
6  enfants,  âgé  de  12  ans,  nerveux,  dégénéré,  ayant  eu  des  convulsions  (mère 
hystérique),  présente  une  coloration  jaune  (\es  cheveux  en  juillet  1893;  le 
24  août  il  a  une  crise  d'hystérie  convulsive,  quelques  semaines  après  l'appa- 
rition (\v>  sueurs  colorées. 

Ce  trouble  fonctionnel  de  la  sécrétion  sudorale  appartient  à  la  neuro- 
pathologie  ;  nous  n'en  (liions  pas  plus  long  à  son  sujet. 
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III 
DYSHIDROSE 

La  dyshidrose  (Tilbury  Fox)  est  caractérisée  par  de  petites  vésicules 
cohérentes,  sous-épidermiques,  intra-dermiques,  occupant  les  mains,  les 
doigts,  particulièrement  les  faces  latérales  des  phalanges. 

Étiologie.  —  La  dyshidrose  fait  son  apparition  au  moment  des  chaleurs 
de  l'été:  elle  se  rencontre  surtout  chez  les  enfants  qui  boivent  beaucoup  et 
qui  ont  des  sueurs  profuses.  Pour  Tilbury  Fox,  la  dyshidrose  serait  due  à  la 
rétention  de  la  sueur,  la  sécrétion  surabondante  remportant  sur  la  rapidité 
de  l'excrétion.  Hutchinson  pense  au  contraire  que  l'éruption  est  due,  non  pas 
à  une  hypersécrétion  sudorale,  mais  à  l'issue  de  sérosité  hors  des  vaisseaux 
papillaires. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  réactionnels  se  bornent  à  des  déman- 
geaisons plus  ou  moins  vives  qui  portent  les  enfants  à  gratter  et  à  déchirer 
les  vésicules  interdigitales.  Sous  l'influence  de  ces  grattages  peut  naître  une 
dermite  eczématiforme  passagère,  avec  rougeur,  suintement,  formation  de 
croûtes.  Quand  on  étudie  de  près  l'éruption,  on  constate,  entre  les  doigts, 
entre  les  tètes  des  métacarpiens,  un  soulèvement  inégal,  mal  circonscrit,  un 
état  chagriné  de  la  peau,  avec  dureté  au  toucher,  comme  si  des  grains  de 
sagou  étaient  enchâssés  dans  le  derme.  Ce  sont  en  somme  des  vésicules, 
mais  des  vésicules  cohérentes,  profondes,  sous-épidermiques,  ne  se  déta- 
chant pas  avec  le  même  relief  et  la  même  limpidité  que  les  sudamina. 

En  peu  de  jours  l'éruption  s'affaisse,  le  liquide  exsudé  se  résorbe  ou 
disparaît  par  les  grattages,  et  une  légère  exfoliation  épidermique  lui 
succède.  L'éruption  dure  une  ou  deux  semaines  et  disparaît  sans  laisser  de 
traces,  mais  elle  est  sujette  à  récidives. 

Diagnostic.  —  On  distinguera  la  dyshidrose  de  Yeczéma  par  son  étroite 
localisation,  par  la  transparence  de  ses  éléments,  par  l'absence  de  suinte- 
ment et  de  croûtes,  par  sa  marche  rapide.  Les  sudamina  n'ont  pas  le  même 
siège,  ils  occupent  surtout  le  tronc,  le  cou,  la  racine  des  membres,  et  se 
présentent  sous  forme  de  vésicules  isolées,  arrondies,  très  superficielles, 
très  éphémères.  L'herpès  a  quelques  analogies  avec  la  dyshidrose,  mais  il 
laisse  rapidement  des  croûtes,  après  la  rupture  de  ses  vésicules. 

La  localisation  de  la  dyshidrose  dans  les  espaces  interdigitaux,  le  prurit 
qui  raccompagne,  pourraient  dans  quelques  cas  faire  penser  à  la  gale:  mais 
c'est  en  vain  qu'on  cherche  les  sillons  caractéristiques  et  les  lésions  secon- 
daires (pustules,  papules,  etc.). 

Traitement.  —  On  maintiendra  l'enfant  au  repos,  on  l'empêchera  de 
sortir  par  les  temps  chauds  et  ensoleillés,  afin  d'éviter  l'hypersécrétion 
sudorale,  cause  première  de  la  dyshidrose.  Localement,  on  prescrira  des 
bains  d'amidon,  des  onctions  avec  la  vaseline  additionnée  d'oxyde  de  zinc 
(1  pour  10),  des  poudrages  avec  talc,  lycopode  et  amidon. 
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IV 
SUDAMINA 

Les  sudamina  sont  constitués  par  des  vésicules  très  fines,  absolument 
transparentes,  éphémères,  suivies  d'une  desquamation  furfuracée. 

Les  sudamina  sont  d'autant  plus  communs  que  la  peau  est  plus  tendre  et 
plus  fine;  c'est  pour  cela  qu'on  les  observe  si  souvent  chez  les  entants. 
L'éruption  ne  semble  pas  coïncider  avec  des  sueurs  abondantes  et  profuses; 
s'il  y  a  hypersécrétion  sudorale,  il  n'y  parait  pas,  la  peau  reste  sèche,  seules 
les  vésicules  en  témoignent.  Ces  vésicules  se  formeraient  par  rétention  de  la 
sueur  à  l'orifice  des  glandes  sudoripares  obstruées  par  des  cellules  épi- 
dermiques. 

Étiologie.  —  Les  sudamina  s'observent  très  fréquemment  dans  les  mala- 
dies aiguës  fébriles  de  l'enfance,  surtout  au  moment  de  la  défervescence  ; 
ils  semblent  alors  avoir  la  valeur  d'un  phénomène  critique.  Ils  sont  presque 
constants  dans  la  convalescence  de  la  lièvre  typhoïde;  ils  sont  très  communs 
à  la  fin  de  la  pneumonie,  de  l'angine  herpétique,  de  la  grippe,  du  rhuma- 
tisme aigu,  de  L'érysipèle,  des  fièvres  éruptives,  etc. 

Symptômes.  —  Les  sudamina  n'entraînent  aucun  trouble  subjectif, 
aucune  gène,  aucune  démangeaison,  aussi  passent-ils  souvent  inaperçus. 
Leur  transparence  absolue,  leur  petit  volume,  leur  fugacité,  les  feraient  aisé- 
ment méconnaître,  si  Ton  n'examinait  pas  la  peau  de  très  près  et  oblique- 
ment. On  voit  alors,  à  la  racine  du  cou,  au-devant  des  aisselles,  du  sternum, 
au  niveau  des  flancs,  des  aines,  des  cuisses,  de  nombreuses  saillies  hémisphé- 
riques, limpides,  les  unes  très  petites,  les  autres  assez  grosses,  quelques- 
unes  assez  développées  pour  mériter  le  nom  de  bulles.  Tantôt  les  sudamina 
sont  discrets  et  petits;  tantôt  ils  sont  cohérents  ou  continents  dans  certains 
points,  donnant  à  la  main  une  sensation  râpeuse. 

Chaque  élément  dure  peu;  en  "24,  56  heures,  il  s'évanouit.  La  mince 
couche  épidermique  qui  l'enveloppe  se  déchire,  le  liquide  s'écoule,  et  une 
desquamation  très  fine,  en  collerette,  témoigne  seule  de  la  présence  des 
vésicules.  La  réunion  de  toutes  ces  petites  desquamations  furfuracées  parti- 
culières forme  des  surfaces  étendues  où  l'on  voit  une  desquamation  parfois 
abondante  simulant  celle  des  lièvres  éruptives  (rougeole,  scarlatine). 

L'éruption  de  sudamina  se  fait  par  poussées  successives  pendant  plu- 
sieurs jours,  puis  elle  cesse  définitivement.  Quand  la  maladie  accompagnée 
de  sudamina,  la  lièvre  typhoïde  par  exemple,  est  une  maladie  à  rechutes,  on 
voit  la  défervescence  de  chaque  rechute  être  marquée  par  une  ou  plusieurs 
poussées  de  sudamina. 

Diagnostic.  —  Quoique  les  sudamina  puissent  aisément  passer  ina- 
perçus, ils  se  reconnaîtront  toujours  avec  un  peu  d'attention.  Leur  super- 
ficialité,  leur  transparence  absolue,  leur  terminaison  par  une  desquamation 
fine  et  sèche,  les  distinguent  de  Y  herpès,  de  Veczéma.  La  miliaire  sudorale, 
ou  scarlatineuse,  ou  rhumatismale,  sera  distinguée  des  sudamina  par  l'au- 
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réole   rouge   qui  entoure  chaque  élément,  par  l'aspect  granité  de  l'éruption, 
par  le  prurit  qui  raccompagne  habituellement. 

Traitement.  —  Il  n'y  a  aucun  traitement  à  instituer  contre  les  suda- 
mina,  qui  guérissent  tout  seuls  et  n'ont  jamais  la  moindre  gravité 


v 

ACNÉ 

L'acné  est  un  trouble  dans  la  sécrétion  ou  l'excrétion  des  glandes  séba- 
cées. On  en  distingue  plusieurs  variétés,  toutes  rares  dans  l'enfance,  et  ne 
commençant  à  se  développer  que  chez  les  sujets  déjà  grands,  chez  les  ado- 
lescents, aux  approches  de  la  puberté;  acné  rosée  ou  couperose,  acné 
ponctuée  ou  comédon,  acné  miliaire,  acné  inflammatoire,  etc^ 

Étiologie.  —  Chez  les  nouveau-nés,  on  peut  observer  une  variété  d'acné 
ou  de  kyste  sébacé,  sous  forme  de  grains  blancs  et  arrondis  occupant  le 
menton,  les  joues,  parfois  même  la  muqueuse  palatine  (milium).  Ces  petits 
kystes  sont  éphémères.  Plus  tard,  dans  la  seconde  enfance,  chez  les  fdles 
principalement,  chez  celles  qui  ont  grandi  vite,  qui  approchent  de  la  puberté, 
on  verra  se  développer  Y  acné  ponctuée  sous  forme  de  taches  noires  occupant 
le  front,  le  nez,  les  sillons  naso-jugaux.  Quand  on  cherche  la  cause  de  cette 
poussée  acnéique,  souvent  disgracieuse,  on  apprend  que  l'enfant  est  dys- 
peptique, digère  mal,  boit  trop,  souffre  de  constipation,  présente  des 
symptômes  d'ectasie  gastrique,  etc.  En  un  mot,  il  semble  que  l'acné  soit 
souvent  en  rapport  avec  des  troubles  digestifs,  c'est-à-dire  avec  une  auto- 
intoxication. D'autres  fois  l'acné  se  déclare  à  la  suite  de  l'absorption  d'un 
médicament  (bromure,  iodure  de  potassium);  elle  se  présente  alors  sous 
forme  de  taches  rouges,  saillantes,  acuminées,  parfois  pustuleuses  (acné 
inflammatoire,  acné  pustuleuse) .  L'acné  pustuleuse  peut  aussi  se  déclarer 
spontanément  chez  les  sujets  qui  ont  grandi  rapidement,  chez  ceux  qui  sont 
lymphatiques,  scrofuleux,  arthritiques. 

Indépendamment  de  cette  question  de  terrain,  il  faut  faire  intervenir 
l'action  des  germes  pathogènes  (staphylocoques),  qui  entretiennent  et 
aggravent  les  manifestations  de  l'acné.  Chez  les  enfants,  Y  acné  rosée,  si 
désobligeante  chez  les  adultes,  chez  les  femmes  notamment,  est  exception- 
nelle, et  la  variété  la  plus  commune  que  l'on  rencontre  est  Y  acné  ponctuée. 
Dans  cette  acné,  le  follicule  sébacé  est  distendu  par  le  sébum,  et  on  trouve 
parfois  un  parasite  dit  acarus  ou  demodex  des  follicules,  qui  ne  joue  d'ail- 
leurs aucun  rôle  pathogénique. 

Symptômes.  —  L'acné  ponctuée  est  formée  de  points  noirs,  isolés, 
saillants,  parfois  très  rapprochés  les  uns  des  autres,  et  donnant  au  front,  au 
visage,  un  aspect  sale  et  désobligeant.  Ces  points  noirs  sont  connus  sous 
le  nom  de  comédons.  Quand  on  presse  à  la  base  de  ces  comédons,  on  en  fait 
sortir  une  matière  blanchâtre,  allongée,  arrondie  comme  un  ver,  dont  le 
point  noir  extérieur  simule   la  tête.  Le  contenu  du  comédon  n'est  autre 
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chose  que  de  la  matière  sébacée,  et  le  point  noir  extérieur  est  dû  aux  pous- 
sières extérieures  qui  ont  fini  par  adhérer  et  par  faire  corps  avec  la  matière 
sébacée.  A  coté  de  l'acné  ponctuée,  chez  le  même  malade,  on  peut  trouver 
l'acné  inflammatoire,  constituée  par  des  élevures  rouges,  coniques,  sur- 
montées d'une  pustule.  L'épidermë  qui  recouvre  cette  pustule  se  rompt 
bientôt,  et  il  ne  reste  (prune  surface  rouge,  saillante,  assez  durable  (acné 
juvénile).  On  dit  que  l'acné  est  pustuleuse  quand  elle  renferme  une  assez 
grande  quantité  de  pus,  phlegmoneuse  quand  il  s'est  formé  un  abcès  der- 
mique, indurée  ou  tuberculeuse  quand  la  hase  des  éléments  acnéiques  est 
devenue  dure  et  nodulaire.  Quand  l'acné  a  duré  longtemps,  toutes  ces 
formes  peuvent  s'observer  chez  le  même  malade,  dont  la  peau  sera  semée  de 
points  noirs,  de  boutons  rouges,  de  pustules  jaunes,  de  petits  abcès,  de  cou- 
perose, de  cicatrices  déprimées,  etc. L'éruption,  en  un  mot,  est  polymorphe. 
L'acné  n'est  pas  une  affection  grave;  mais  elle  est  essentiellement  chronique 
et  ne  marque  aucune  tendance  à  la  résorption  spontanée;  son  pronostic  est 
assez  sérieux. 

Le  Dr  Golcott  Fox,  sous  le  nom  d'acné  scrofulosorum,  a  décrit  chez  les 
enfants  une  dermopathie  assez  rare  dont  il  résume  ainsi  la  description  (Brit. 
Journal ofDermat.,  nov.  1895)  :  «  Des  éléments  papulo-vésiculeux,  presque 
miliaires,  non  groupés,  sont  disséminés  sur  le  corps,  principalement  sur  les 
membres  et  un  peu  sur  le  tronc;  quelques-uns  paraissent  aussi  sur  la  face 
et  le  cuir  chevelu.  Les  uns  sont  coniques,  roses  et  secs,  d'autres  plus  aplatis, 
légèrement  brillants  à  leur  surface,  et  rappellent  les  papules  du  lichen  plan; 
d'autres  présentent  à  leur  centre  une  coloration  jaune  blanchâtre;  chez  d'autres 
ce  centre  est  ramolli  et  purulent;  d'autres  enfin,  chez  lesquels  le  pus  bour- 
hillonneux  a  fait  issue,  sont  en  quelque  sorte  cratériformes,  le  bourbillon 
sorti  ayant  laissé  un  petit  orifice  béant.  Une  légère  cicatrice  s'ensuit  parfois. 
Quelques-uns  de  ces  éléments  ont  des  rapports  évidents  avec  l'appareil  pilo- 
sébacé.  Il  n'y  a  eu  de  prurit  dans  aucun  cas  :  cette  éruption  est  donc  tout 
à  fait  indolente.  La  maladie  se  fait  par  poussées,  et  les  éléments  produits  ont 
une  lente  évolution.  L'éruption,  prise  en  général,  dure  des  mois.  » 

C'est  chez  le  tout  jeune  enfant  que  le  D'  Fox  a  pu  faire  ses  observa- 
tions, mais  il  existe  des  faits  semblables  observés  chez  des  adolescents  ou 
adultes.  En  vue  d'étudier  la  nature  de  cette  éruption,  et  pour  éliminer  la 
syphilis  possible  (bien  que  dans  aucun  cas  il  n'y  eût  la  moindre  trace  de 
syphilis  acquise  ou  héréditaire,  et  que  les  lésions  ne  ressemblassent  que  de 
loin  aux  syphilides  acnéiques),  l'auteur  a  traité  quelques  malades  par  le 
mercure,  mais  sans  en  obtenir  le  moindre  résultat. 

C'est  vers  l'origine  tuberculeuse  qu'on  semblerait  devoir  plutôt  s'orienter. 
Tous  ces  enfants  étaient  manifestement  (\v>  scrofuleux,  quelques-uns  avaient 
eu  des  écrouelles,  d'autres  dc^  parents  tuberculeux.  Ayant  alors  institué  le 
traitement  antiscrofuleux  par  l'iode  et  l'huile  de  foie  de  morue,  l'auteur  vit, 
dans  presque  tous  les  cas,  disparaître  l'affection,  ('/est  en  raison  de  ces  faits 
cliniques  et  thérapeutiques  que  le  D1  Fox  donne  à  ces  éruptions  l'épithète 
d'acné  scrofulosorum.  L'auteur  pense  que  Bazin  esl  le  premier  qui  ait  noté 
cette  lésion,  sous  le  terme  d'acné  scrofule  use,  dans  ses  leçons  sur  la  scrofule. 
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En  1852,  au  Congrès  de  Vienne,  le  Dr  Radcliffe  Crocker  en  a  décrit  3  cas 
chez  des  enfants,  soit  sous  l'épithète  d'acné  scrofulosorum,  soit  dans  les 
observations  de  lichen  scrofulosorum,  d'acné  cachecticorum,  de  scrofulides. 

L'auteur  n'a  pas  trouvé  de  faits  analogues  aux  siens,  et  pourtant,  dit-il, 
l'éruption  doit  être  connue  de  bien  des  dermatologistes.  Dans  le  traité  de 
Kaposi,  il  est  donné,  au  compte  de  Ilebra,  une  description  de  l'acné  cachec- 
ticorum, qui  pourrait  bien  se  rapporter  à  l'acné  scrofulosorum;  de  même 
pour  un  cas  intitulé  «  acné  indurée  généralisée  chez  un  enfant  »,  publié 
dans  les  Annales  françaises  de  dermatologie. 

Diagnostic.  —  Il  est  facile  de  reconnaître  l'acné  ponctuée,  à  son  siège, 
à  la  petitesse  de  ses  éléments,  au  point  noir  qui  les  surmonte.  On  ne  pour- 
rait la  confondre  ni  avec  l'eczéma,  ni  avec  la  miliaire,  ni  avec  l'impétigo,  ni 
avec  le  prurigo.  L'acné  inflammatoire,  l'acné  pustuleuse  pourraient  faire 
penser  aux  furoncles,  mais  ces  derniers  sont  plus  gros,  plus  tendus,  plus 
douloureux  et  spontanément  à  la  pression.  Us  ont  une  marche  plus  rapide. 
Les  pustules  de  variole,  les  vésicules  de  varicelle  ont  une  forme  et  une  évo- 
lution toutes  particulières. 

Traitement.  —  11  ne  faut  pas  manquer  d'instituer  un  traitement 
général  basé  sur  la  connaissance  des  antécédents  héréditaires  et  du  tempé- 
rament des  malades.  Si  Ton  est  en  présence  d'enfants  lymphatiques  ou  scro- 
fuleux,  on  leur  donnera  l'huile  de  foie  de  morue,  le  sirop  d'iodure  de  fer  ou 
le  sirop  iodo-tannique.  S'ils  sont  arthritiques,  on  prescrira  les  alcalins. 
L'estomac  est-il  malade,  on  instituera  un  régime  convenable  (peu  de  viandes 
et  de  graisses,  pas  d'épices  ni  d'aliments  crus,  indigestes,  fermentes  ou 
putrescibles,  pas  de  boissons  alcooliques,  rationnement  des  liquides,  etc.). 
En  même  temps  on  combattra  la  constipation,  on  fera  l'antisepsie  intestinale. 
Parmi  les  eaux  minérales  il  faut  conseiller,  suivant  les  cas,  Uriage,  Luchon, 
La  Bourboule,  Vichy,  Pougues,  Vais,  etc.  Le  traitement  local  est  très  impor- 
tant. Dans  les  cas  légers,  on  fera  matin  et  soir  des  lotions  avec  un  mélange 
d'eau  tiède  et  d'eau  de  Cologne  ou  d'eau-de-vie  camphrée.  Le  soufre  jouit 
d'une  réputation  universelle  contre  l'acné  ;  on  lotionnera  le  soir  avec  : 

Soufre  précipité 5  grammes 

Alcool  camphré 15        — 

Eau  distillée 200        — 

Le  lendemain  matin,  on  savonne  à  l'eau  tiède  et  on  applique  une  pom- 
made à  l'oxyde  de  zinc  (à  1  pour  10). 

On  peut  aussi  employer  une  pommade  composée  ainsi  formulée  : 

Vaseline 50  grammes 

Oxyde  de  zinc )    _     _ 

Soufre  précipité ) 

Les  onctions  au  savon  noir  sont  efficaces,  mais  souvent  irritantes.  On 
peut  faire  un  mélange  à  parties  égales  de  vaseline  et  de  savon  noir,  et  ap- 
pliquer matin  et  soir  sur  les  parties  malades.  Quand  les  surfaces  seront 
irritées,  on  les  calmera  à  l'aide  de  cataplasmes  d'amidon  froids  ou  d'onctions 
à  la  vaseline  pure,  au  glycérolé  d'amidon,  etc. 
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VI 
SÉBORRHÉE 

On  doit  entendre  sous  le  nom  de  séborrhée  un  trouble  <lo  sécrétion  des 
glandes  sébacées  el  sudoripares,  aboutissant  à  la  formation  de  squames  pity- 
riasiques,  do  croûtes,  d'enduil  gras  et  huileux.  Pour  Unna,  la  séborrhée 
rentre  dans  la  classe  (U^  eczémas  séborrhéiques. 

Etiologie.  —  La  séborrhée  est  liés  commune  chez  les  enfants  du  pre- 
mier âge,  arthritiques  ou  lymphatiques,  et  aussi  chez  les  enfants  déjà  grands, 
chez  les  adolescents  <[ui  digèrent  mal,  qui  suivent  une  mauvaise  hygiène. 
Pour  Unna,  ce  serait  nue  affection  parasitaire  ;  le  microbe  ou  le  champignon, 
à  déterminer,  agirait  en  provoquant  l'hypersécrétion  des  glandes  sébacées 
et  sudoripares. 

Les  entants  atteints  de  séborrhée  peuvent  présenter  tous  les  attributs  de 
la  santé:  leur  embonpoint  ne  laisse  rien  à  désirer,  leur  accroissement  est 
normal,  leurs  fonctions  s'exécutent  bien.  Quelquefois  on  est  disposé  à  incri- 
miner le  lait  de  la  nourrice,  trop  gras  ou  trop  caséeux,  ou  trop  abondant, 
les  aliments  qu'on  leur  donne  prématurément  ou  surabondamment.  J'ai 
souvent  trouvé  la  suralimentation  à  l'origine  des  séborrhées  infantiles.  Mais 
d'autres  fois  on  ne  trouve  rien  d'irrégulier  dans  l'hygiène  alimentaire  de 
l'enfant,  et  l'on  est  porté  à  invoquer  une  disposition  héréditaire,  l'arthri- 
tique (goutte,  diabète,  obésité  des  ascendants),  la  scrofulo-tuberculose,  etc. 

Symptômes.  —  Laissant  de  côté  l'eczéma  séborrhéique  proprement  dit 
qui  se  présente  en  placards  limités,  squameux,  occupant  le  devant  de  la  poi- 
trine et  la  région  interscapulaire,  nous  décrirons  à  la  séborrhée  une  forme 
sèche,  une  forme  croûteuse  et  une  forme  fluente. 

La  forme  sèche  ou  pityriasique  (Pityriasis  capitis)  se  caractérise  par  la 
production  incessante  au  cuir  chevelu  de  squames  fines,  sèches,  furfuracées 
(pellicules).  Cette  desquamation  de  la  tète  ne  va  pas  sans  démangeaisons  et 
sans  chute  des  cheveux.  J'ai  vu  le  pityriasis  dépasser  les  limites  du  cuir 
chevelu  et  envahir  la  face,  les  joues,  le  menton;  ces  régions  deviennent  le 
siège  (Tune  desquamation  farineuse  incessante.  L'affection  peut  en  rester  là; 
mais  dans  quelques  cas  elle  s'accompagne  d'eczéma  véritable,  et  Ton  trouve 
i\c<  faits  de  passage  qui  ne  permettent  pas  d'établir  une  barrière  infranchis- 
sable entre  la  séborrhée  et  l'eczéma. 

La  forme  croûteuse  est  excessivement  fréquente  chez  les  enfants  à  la 
mamelle:  elle  peut  se  manifester  dès  les  premières  semaines  de  la  vie.  On 
voit  le  cuir  chevelu  se  recouvrir  de  squames  épaisses  et  humides,  noircies 
par  les  poussières  de  l'air,  s'imbriquant  entre  elles,  de  manière  à  figurer  des 
écailles  de  poisson;  le  siège  de  celle  séborrhée  lui  fait  donner  chez  les 
nourrissons  le  nom  de  chapeau.  Les  parties  glabres,  le  Iront,  les  joues,  les 
tempes  peuvent  être  envahies  par  les  croûtes.  Quand  on  les  détache,  on 
trouve  la  peau  sous-jacente  rouge  el  irritée.  On  donne  souvent  le  nom  de 
croûtes  de  lait  à  cette  forme  de  séborrhée  infantile.  Pans  la  forme  fluente, 
le  cuir  chevelu  est  rouge,  gras,  huileux:  il  y  a  de  l'hyperidrose.  A  la  face,  les 
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orifices  dos  glandes  sont  dilatées,  et  la  peau  est  recouverte  d'un  enduit  grais- 
seux ;  cette  forme  de  séborrhée  fluente  du  visage  coïncide  souvent  avec  f  acné. 

La  séborrhée  sèche,  croûteuse,  fluente,  est  une  maladie  chronique,  de 
longue  durée,  qui  témoigne  d'une  disposition  morbide  constitutionnelle;  la 
guérison  est  donc  difficile  à  obtenir  et  exige  de  longs  efforts;  mais  la  vie 
n'est  pas  menacée  et  le  pronostic  n'a  rien  de  grave. 

Diagnostic.  —  Dans  les  formes  croûteuses,  on  peut  hésiter  entre  la 
séborrhée  simple,  V  eczéma  et  l'impétigo.  Quand  l'impétigo  forme  des 
croûtes  étendues  sur  le  cuir  chevelu,  ces  croûtes  sont  plus  épaisses,  plus 
inégales  que  dans  la  séborrhée,  la  peau  sous-jacente  est  exulcéréc  et  à 
vif;  il  existe  souvent  des  placards  aberrants  sur  le  visage  ou  ailleurs.  Dans 
l'eczéma  vrai,  la  dermite  sous-jacente  aux  croûtes  est  également  beaucoup 
plus  accusée  que  dans  la  séborrhée.  Cependant  le  doute  est  permis  dans 
quelques  cas.  Les  squames  du  psoriasis  capilis  se  distinguent  de  celles  du 
pityriasis  par  leur  épaisseur,  leur  sécheresse,  l'intégrité  des  cheveux,  la 
coexistence  d'autres  placards  psoriasiques  sur  le  reste  du  corps. 

Traitement.  —  Le  traitement  général  consistera  à  alimenter  les  enfants 
d'une  façon  convenable,  à  leur  refuser  le  vin,  les  épices,  les  aliments  indi- 
gestes, les  crudités,  les  graisses  en  excès.  Si  les  enfants  sont  lymphatiques, 
scrofuleux,  on  leur  donnera  l'huile  de  foie  de  morue  ou  le  sirop  iodo-tan- 
nique.  Sils  sont  arthritiques,  on  les  soumettra  à  la  médication  alcaline  (eau 
de  Vichy,  Vais,  Fougues,  etc.).  Localement,  le  soufre  paraît  être  le  meilleur 
agent  à  utiliser  contre  les  séborrhées  de  la  seconde  enfance  et  de  l'adoles- 
cence. On  peut  employer  la  pommade  suivante  recommandée  par  E.Besnier  : 

Soufre  précipité 5  grammes 

Acide  salicvlique )  _    vn 

Résorcine  : .    .  \  aa    °êr'°° 

Vaseline  et  lanoline âa  50  grammes 

On  peut  faire  encore  des  frictions  avec  la  liqueur  de  Van  Swieten 
dédoublée  (sublimé  à  1  pour  2000),  puis  appliquer  la  pommade  au  calomel 
à  1  pour  50.  On  recommandera  de  couper  les  cheveux  ras  avant  l'emploi  de 
tous  ces  topiques.  Quand  les  croûtes  seront  très  épaisses,  on  les  fera  tomber 
avec  des  cataplasmes  d'amidon.  S'il  y  a  beaucoup  de  suintement,  pansement 
sec  avec  un  mélange  de  talc,  lycopode,  amidon  (àâ  20  gr.),  acide  salicvlique 
(1  gr.).  Pour  prévenir  ou  enrayer  l'alopécie  séborrhéique,  chez  les  adoles- 
cents, on  fera  des  lavages  quotidiens  de  la  tète  avec  l'eau  alcaline  suivante  : 

Eau 1000  grammes 

SaTon 80        — 

Bicarbonate  de  soude .   .        20        — 

On  alternera  avec  la  lotion  : 

Résorcine 5  grammes 

Huile  de  ricin g        — 

Alcool  à  90° 100         — 
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II 
KÉRATOSES 

PAR  LE  I)r  J.  COMBY. 

Médecin  de  l'Hôpital  des  Enfants-Malades. 

I 
ICHTYOSE  INFANTILE 

L'ichtyose  est  une  maladie  de  la  peau,  qui  s'accuse  dès  la  plus  tendre 
enfance,  persiste  toute  la  vie,  et  se  caractérise  par  la  rudesse,  la  sécheresse, 
la  formation  de  fines  écailles,  de  squames,  de  lames  épidermiques  plus  ou 
moins  épaisses  rappelant  les  écailles  de  poisson.  C'est  une  difformité,  une 
malformation  cutanée,  plutôt  qu'une  maladie,  car  elle  n'évolue  pas;  variable 
de  degré,  d'intensité,  de  forme,  elle  reste  telle  indéfiniment  chez  les  sujets 
qui  en  sont  atteints. 

Étiologie.  —  L'ichtyose  est  souvent  héréditaire;  on  voit,  dans  une 
famille,  plusieurs  enfants  en  présenter  les  symptômes,  et  quand  on  recherche 
dans  leur  ascendance,  on  apprend  que  le  père  ou  la  mère,  ou  leurs  proches, 
étaient  ichtyosiques.  Mais  l'hérédité  n'est  pas  fatale.  Sous  le  nom  à'ichtyose 
fœtale,  ichtyose  intra-utérine,  ichtyose  congénitale,  on  a  décrit  une 
lésion  de  la  peau  bien  différente  de  l'ichtyose  habituelle.  Non  seulement  la 
peau  est  malade  (kératome  malin  généralisé  intra-utérin  de  E.  Besnier), 
mais  encore  on  trouve  des  fissures  du  crâne,  des  malformations  orificielles, 
nasales,  auriculaires,  l'ectropion,  etc.  L'enfant  est  un  monstre,  non  viable, 
qui  succombe  dans  les  premières  heures  ou  les  premiers  jours  de  sa  nais- 
sance (voir  plus  loin). 

Dans  les  cas  de  naissances  gémellaires,  on  a  pu  voir  un  enfant  devenir 
ichtyosique,  l'autre  restant  indemne.  Dans  les  familles  nombreuses,  les 
garçons  peuvent  être  ichtyosiques  et  les  filles  non,  ou  inversement.  Kaposi  a 
vu  une  femme  atteinte  d' ichtyose  dont  les  cinq  fils  soulfraient  du  même  mal, 
et  les  trois  filles  en  étaient  exemptes. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'hérédité  de  l'ichtyose  est  affirmée  par  tous  les  der- 
matologistes ;  l'accord  cesse  seulement  quand  il  s'agit  d'apprécier  le  rapport 
entre  les  héréditaires  et  ceux  qui  ne  le  sont  pas.  G-askoin  dit  que,  dans  le 
quart  de*  ras,  l'ichtyose  provient  directement  des  parents  ou  se  produit 
chez  les  collatéraux.  Thibierge  {Dictionnaire  encyclopédique)  élève  cette 
proportion  à  la  moitié  au  moins.  Il  fait  remarquer  avec  raison  que  les  cas 
frustes,  partiels,  localisés,  échappent  souvent  aux  enquêtes  qu'on  peut  faire. 
Je  suis  convaincu  pour  ma  part  (pie,  si  l'on  tenait  compte  de  tous  ces  cas, 
des  icbtyoses  partielles,  des  ichtyoses  ébauchées,  de  la  xérodermie  notam- 
ment,  on   trouverait   l'hérédité   chez    la    plus    grande    partie  des   enfants 
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ichtyosiques.  J'ajoute  que  l'hérédité  est  similaire  et  qu'il  n'y  a  aucune 
parenté  à  établir  entre  l'ichtyose  et  les  autres  dermopathies. 

J.  Ilutchinson  cependant,  ayant  vu  des  enfants  ichtyosiques  naître  de 
parents  psoriasiques,  tend  à  élargir  la  notion  de  l'hérédité  et  à  établir  un 
lien  entre  les  différentes  kératoses  (psoriasis,  ichtyose,  etc.). 

On  peut  suivre  l'ichtyose  à  travers  de  nombreuses  générations;  Nayer 
rapporte  qu'il  a  observé  une  famille  d'ichtyosiques  dans  laquelle  la  transmis- 
sion héréditaire  s'était  faite  sans  interruption  pendant  six  générations.  Le  plus 
souvent,  dit  Thibierge,  après  deux  générations  successives,  la  transmission 
cesse  de  se  faire  dans  la  ligne  directe  pour  passer  dans  la  ligne  collaté- 
rale, etc. 

De  tout  cela  il  résulte  que  l'hérédité  domine  l'étiologie  de  l'ichtyose. 

L'ichtyose  peut-elle  s'acquérir?  On  a  dit  que  le  défaut  de  soins,  de  pro- 
preté dans  le  jeune  âge,  pouvait  aboutir  ta  l'ichtyose;  tout  au  plus  doit-on 
admettre  que  l'hygiène  défectueuse  de  la  peau  pourra  mettre  en  relief  et  exa- 
gérer les  manifestations  ichtyosiques. 

On  a  dit  aussi  que  l'ichtyose  s'observait  chez  les  enfants  lymphatiques, 
délicats,  faibles  de  constitution.  Il  est  loin  d'en  être  ainsi;  toutes  les  coïnci- 
dences sont  possibles,  et  l'ichtyose  peut  s'observer  chez  les  enfants  pâles, 
maigres,  comme  chez  les  enfants  gros,  vigoureux,  colorés.  Le  sexe  n'a 
aucune  influence. 

Anatomie  pathologique.  —  Une  première  lésion  facile  à  constater  dans 
l'ichtyose,  c'est  l'épaississement  de  l'épiderme;  mais  il  y  a  aussi  hypertro- 
phie des  papilles  du  derme,  surtout  dans  les  formes  graves  et  dans  Y  ich- 
tyose hystrix.  L'hypertrophie  papillaire  n'est  d'ailleurs  pas  constante  ni 
générale;  Kaposi  a  constaté  son  absence  dans  les  cas  d'ichtyose  nacrée  et 
serpentine.  Derme  et  papille  sont  le  siège  d'une  infiltration  embryonnaire. 
Les  fibres  élastiques  sont  moins  nombreuses,  les  vaisseaux  sont  dilatés  et 
leurs  tuniques  épaissies. 

L'épiderme  est  atteint  dans  toutes  ses  couches  :  le  corps  muqueux  de 
Malpighi  est  hypertrophié  (Neumann),  surtout  au  niveau  des  colonnes  inter- 
papillaires;  la  substance  unissante  de  la  couche  cornée  est  très  abondante 
(Kaposi),  surtout  dans  l'ichtyose  hystrix. 

Dans  les  formes  intenses,  les  follicules  pileux  disparaissent;  ils  sont 
raréfiés  et  atrophiés  dans  les  autres  cas;  leurs  orifices  sont  obstrués  par  des 
amas  épidermiques  (kératose  pilaire),  les  poils  sont  altérés,  recourbés  ou 
absents.  Les  glandes  sébacées  manquent  (Neumann)  ou  sont  altérées, 
kystiques,  etc.  Par  exception,  on  peut  observer  une  hypertrophie  des  glandes 
sébacées  (cas  de  de  Amicis  où  la  séborrhée  était  associée  à  l'ichtyose).  Les 
glandes  sudoripares  ne  sont  pas  moins  atteintes  que  les  glandes  sébacées. 
Atrophie  du  pannicule  adipeux  sous-cutané.  Ce  qui  domine  dans  l'anatomie 
pathologique  de  l'ichtyose,  c'est  le  développement  exagéré  de  l'épiderme; 
cette  lésion  est  constante,  appartient  à  toutes  les  formes,  à  tous  les  cas;  les 
autres  lésions  sont  accessoires  et  consécutives. 

Dans  l'épiderme  lui-même,  les  cellules  du  corps  muqueux  de  Malpighi 
semblent  être  primitivement  atteintes,  et  comme  les  lésions  se  montrent  dès 
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la  naissance,  sans  tendance  aucune  à  la  guéri  son,  on  est  conduit  à  admettre 
l'existence  d'une  difformité  originelle  de  la  peau.  Au  point  de  vue  anato- 
mique,  l'ichtyose  doit  être  rapprochée  des  kératodermies  ou  kératoses  ; 
mais,  au  point  de  vue  étiologique,  elle  doit  se  ranger  à  côté  des  difformités 
cutanées  telles  que  le  naevus,  le  molluscum,  le  lentigo,  etc. 

Symptômes.  —  On  doit  distinguer,  dans  l'ichtyose,  des  degrés  multi- 
ples. Dans  la  forme  la  plus  légère,  la  peau  est  seulement  sèche,  rugueuse, 
hérissée  de  petits  cônes  rappelant  la  chair  de  poule  et  donnant  la  sensa- 
tion de  râpe  au  toucher.  Chaque  cône  répond  à  un  follicule  pileux,  1'épidcrme 
corné  formant  un  amas  autour  d'un  poil  atrophié.  Cette  xéroderniie  pilaire 
siège  surtout  dans  le  sens  de  l'extension  des  membres;  elle  s'accompagne 
souvent  de  rougeur,  ce  qui  la  rend  désobligeante  quand  elle  occupe  les  par- 
ties découvertes.  A  la  face,  elle  forme  sur  les  joues  des  granulations  fines 
et  serrées.  Les  anciens  dermatologistes  avaient  décrit  cette  forme  sous  le 
nom  de  lichen  pilaire,  terme  inexact  et  qui  doit  être  abandonné. 

Quand  les  squames  forment  des  couches  plus  étendues,  minces  (il  semble 
que  la  peau  ait  été  badigeonnée  de  collodion)  ou  épaisses,  adhérentes,  flot- 
tantes, imbriquées,  elles  ne  laissent  plus  place  au  doute.  Fines,  elles  rap- 
pellent le  pityriasis,  mais  elles  sont  plus  adhérentes  que  ce  dernier.  Leur 
coloration  est  plus  ou  moins  foncée  et  la  peau  a  toujours  un  aspect  sale, 
poussiéreux.  La  peau  est  amincie  et  la  sensation  que  donne  le  toucher  n'est 
plus  râpeuse  comme  dans  la  xérodermie.  En  même  temps  que  son  épaisseur, 
la  peau  a  perdu  son  élasticité  et  conserve  les  plis  qu'on  lui  imprime. 

Quand  l'ichtyose  se  présente  avec  des  squames  fines,  sèches,  en  partie 
adhérentes,  en  partie  flottantes,  peu  colorées,  qui  rappellent  vaguement 
l'écaillé  de  certains  mollusques,  on  lui  donne  le  nom  à'ichtyose  nacrée. 
Est-elle  au  contraire  peu  écailleuse,  très  sèche,  dessinant  des  plaques  éten- 
dues, Iosangiques,  carrées,  polygonales,  qui  la  font  ressembler  à  une  peau 
de  reptile,  on  la  dénomme  ichtyose  serpentine.  Dans  cette  forme,  les 
squames  sont  très  épaisses,  très  foncées  en  couleur,  souillées  par  les  pous- 
sières de  l'air;  quelquefois  leur  coloration  est  noire  par  places  (ichtyose 
noire),  ce  qui  complète  la  ressemblance  avec  la  peau  de  certains  reptiles 
(couleuvre). 

Dans  Yichtyose  cornée  (ichtyose  hystrix)  la  peau  est  verruqueuse,  ou 
hérissée  de  cônes  aigus,  rappelant  les  piquantsdu  hérisson  ou  du  porc-épic. 

M.  E.  Besnier  distingue  trois  degrés  :  1°  ichtyose  furfuracée,  c'est  la 
forme  légère  des  premiers  mois,  des  premières  années  de  la  vie;  2°  ichtyose 
nacrée,  scutulée,  rappelant  la  peau  de  crapaud,  de  serpent,  devenant  noire 
parles  poussières  qui  la  souillent  et  par  l'hyperpigmentation,  se  hérissant 
d'excroissances  verruciformes  ;  5°  ichtyose  hyperkératosique  (sauriasis 
de  Wilson).  Ces  différents  étals  peuvent  se  combiner  en  proportions  variables 
chez  le  même  sujet,  qui  présentera  alors  toutes  les  formes  et  tous  les  degrés 
de  l'ichtyose  suivant  les  différentes  régions  du  corps  qu'on  examinera.  Il 
est  rare  que  l'ichtyose  soit  absolument  générale  et  uniforme.  La  face  est  sou- 
vent respectée  ou  atteinte  à  un  moindre  degré  que  le  reste  du  corps;  les 
squames    sont  plus    fines  et  se  voient    seulement  au  front  et  aux  joues.  Le 
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cuir  chevelu  est  sec  et  écailleux,  les  cheveux  sont  clairs  et  secs  ;  le  haut  de 
la  poitrine  est  peu  atteint,  les  aines  sont  respectées  de  même  que  le  creux 
de  Faisselle,  le  pli  du  coude  et  le  creux  poplité,  la  face  palmaire  de  l'avant- 
bras,  le  dos  et  la  paume  des  mains,  la  plante  des  pieds.  Les  régions  les  plus 
atteintes  sont  le  coude,  la  face  externe  et  postérieure  du  hras  et  de  l'avant- 
bras,  le  genou,  la  face  antérieure  externe  de  la  cuisse  et  de  la  jambe.  Organes 
génitaux  à  peu  près  indemnes. 

Cette  répartition  habituelle  des  lésions  comporte  des  exceptions  ;  à  côté 
des  formes  typiques,  on  verra  des  formes  atypiques,  avec  irrégularité  très 
grande  dans  la  distribution  de  l'ichtyose,  avec  prédominance  ou  localisation 
exclusive  dans  les  points  généralement  respectés,  etc.  Mais,  en  général,  les 
lésions  sont  symétriques  pour  la  forme  comme  pour  l'intensité.  «  Cette 
symétrie  des  lésions,  dit  Thibierge,  tient  à  ce  fait  que  les  points  symétri- 
ques ont  une  structure  identique  et,  sous  l'influence  d'une  cause  générale, 
se  comportent  également  d'une  façon  identique.  » 

On  discute  encore  sur  l'existence  des  ichtyoses  locales,  circonscrites  à 
une  faible  partie  des  téguments,  et  respectant  tout  le  reste  du  corps. 

La  sensibilité  de  la  peau  est  intacte  dans  les  formes  légères,  émoussée 
dans  les  formes  intenses;  pas  de  démangeaisons,  pas  de  rougeur  de  la  peau. 
Même  quand  on  arrache  les  squames  avec  une  certaine  violence,  on  ne  fait 
pas  rougir  le  tégument.  Sur  les  régions  ichtyosiques,  les  poils  sont  rares 
ou  absents.  La  sueur  fait  défaut  ou  se  restreint  notablement  dans  les  parties 
malades  pour  s'exagérer  dans  les  points  respectés  par  l'ichtyose.  Cette 
hypersécrétion  sudorale  est  en  quelque  sorte  compensatrice.  Quant  à  la 
sécrétion  sébacée,  elle  est  notablement  diminuée. 

Les  ongles  échappent  d'ordinaire  à  toute  altération  ;  quelquefois  cepen- 
dant on  les  trouve  jaunâtres,  épais,  secs,  durs  et  cassants. 

L'ichtyose  respecte  les  muqueuses. 

On  voit  des  enfants  ichtyosiques  présenter  un  développement  incom- 
plet et  retardé  ;  leur  squelette  est  menu,  leur  taille  courte,  leur  intelligence 
obtuse;  chez  eux,  la  couche  adipeuse  sous-cutanée  est  atrophiée.  A  côté  de 
ces  débiles,  on  trouve  beaucoup  d'ichtyosiques  forts,  grands,  vigoureux, 
intelligents. 

Quelle  que  soit  l'étendue  des  lésions  cutanées  dans  l'ichtyose,  on  ne  con- 
state pas  de  troubles  viscéraux  en  rapport  avec  une  maladie  qui,  au  premier 
abord,  semble  devoir  compromettre  les  fonctions  de  la  peau.  Les  urines  sont 
normales  quoique  d'une  densité  faible  ;  l'urée  n'est  pas  augmentée  ni  dimi- 
nuée, mais  il  y  a  parfois  une  surcharge  lirique  et  même  de  la  gravelle.  Pas 
d'albuminurie. 

L'ichtyose  peut  se  compliquer  d'eczéma,  d'acné,  d'impétigo,  d'ecthyma, 
de  furoncles,  etc.,  mais  presque  jamais  de  psoriasis. 

Quand  un  ichtyosique  est  atteint  de  fièvre  éruptive  (rougeole,  scarla- 
tine), on  ne  voit  pas  la  desquamation  de  ces  maladies  influencer  la  marche 
de  l'ichtyose.  Quelquefois  l'ichtyose  semble  mettre  obstacle  au  développe- 
ment des  éruptions  huileuses  ou  pustuleuses  (varicelle,  variole). 

A  quel  âge  se  montre  l'ichtyose?  D'après  Hébra,  elle  ne  débuterait  pas 
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avant  2  ans;  mais  si  elle  est  peu  accusée  dans  les  premiers  mois  et  les  deux 
premières  années  de  la  vie,  elle  est  parfois  reconnaissahle  dans  les  premières 
semaines,  et  si  elle  n'apparaît  pas  dès  la  naissance,  c'est  que  la  peau  a  été 
baignée  dans  le  liquide  amniotique.  On  peut  affirmer,  dans  tous  les  cas, 
que  l'ichtyose  est  une  maladie  de  l'enfance,  et  que,  passé  7  ou  8  ans,  si 
elle  ne  s'est  pas  encore  déclarée,  elle  ne  se  montrera  pas.  La  vaccination  a  pu, 
dans  quelques  cas,  hâter  son  apparition. 

Au  début,  les  lésions  ichtyosiques  sont  peu  accusées,  les  squames 
fines  et  discrètes;  puis  elles  vont  s'accentuant  d'année  en  année  pour  persis- 
ter pendant  toute  la  vie.  Les  faits  de  guérison  qui  ont  été  rapportés  sont 
exceptionnels  et  contestables. 

On  peut  bien,  par  une  thérapeutique  rationnelle,  blanchir  l'ichtyose,  mas- 
quer ou  atténuer  passagèrement  ses  manifestations;  mais,  aussitôt  qu'on  se 
relâche,  la  prolifération  de  Tépiderme  reprend  de  plus  belle  et  Ton  s'aperçoit 
qu'on  n'a  nullement  enrayé  la  marche  de  la  maladie.  Cela  dit,  il  faut  recon- 
naître que  l'ichtyose  n'a  pas  d'influence  sur  la  santé  générale  ou  sur  la 
durée  de  la  vie  ;  elle  n'expose  ou  ne  prédispose  les  enfants  h  aucune  ma- 
ladie ;  elle  est  indifférente.  Le  pronostic,  quoad  vilain,  est  donc  bénin. 

Diagnostic.  —  Il  est  très  facile  de  reconnaître  l'ichtyose,  ses  caractères 
objectifs  la  signalent  aux  yeux  les  moins  clairvoyants,  et  l'on  ne  saurait  la 
confondre  :  ni  avec  le  pityriasis,  qui  a  des  squames  fines,  farineuses,  loca- 
lisées en  certains  points  (face,  cuir  chevelu,  etc.)  ;  ni  avec  Yeczéma,  éruption 
vésiculeuse,  suintante,  croûteuse,  rarement  généralisée,  disséminée  en  pla- 
cards plus  ou  moins  larges  laissant  entre  eux  de  grands  intervalles  de  peau 
saine  ;  ni  avec  le  psoriasis,  affection  squameuse  sans  doute,  mais  à  squames 
nacrées,  formant  des  placards  arrondis,  épais,  discrets  ;  ni  avec  les  derma- 
files  exfoliatrices  qui  s'accompagnent  d'érythème,  de  rougeur  vive  de  la 
peau,  parfois  aussi  de  suintements,  de  fissures,  et  d'un  état  général  plus  ou 
moins  grave;  ni  avec  le  lichen,  d'ailleurs  rare  dans  l'enfance,  et  qui  se 
présente  sous  forme  de  petites  papules  sèches,  dures,  groupées,  serrées  les 
unes  contre  les  autres,  sans  desquamation  appréciable. 

Mais  il  y  a  des  états  ichtyosiques  de  la  peau  qui  peuvent  mettre  dans 
l'embarras  :  les  enfants  mal  soignés,  malpropres,  abandonnés,  errants, 
auront  la  peau  sèche,  noire,  squameuse  en  certains  points,  /ans  que  l'ich- 
tyose soit  en  cause;  de  même  certains  eczémas  chroniques  pourront  laisser 
à  leur  suite  un  état  ichtyosique  du  tégument. 

On  a  décrit  une  pseudo-ichtyose  (\v>  convalescents,  des  cachectiques 
(pityriasis  tabescentium),  des  maladies  du  système  nerveux,  etc.  La  séche- 
resse  et  l'exfoliation  épidermique,  dans  ces  cas,  prédominent  au  niveau  des 
membres,  dans  le  sens  de  l'extension,  elles  s'accompagnent  de  maigreur 
extrême,  de  cachexie,  et  l'on  peut  remonter  aisément  au  début  des  accidents. 
Dans  quelques  cas  (Thibierge),  le  naevus  verruqueux  el  corné  simule 
l'ichtyose. 

Dans  les  cas  légers,  atténués,  où  la  xérodermie  seule  est  évidente,  il  est 
permis  d'hésiter  avant  de  prononcer  le  nom  d'ichtyose. 

Traitement.  —  On  se  contente  aujourd'hui  de   traiter  l'ichtyose  par 
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des  topiques,  par  des  moyens  externes  ayant  pour  but  de  nettoyer  la  peau  et 
de  lui  rendre  son  aspect  normal.  Les  bains  simples,  les  bains  alcalins  ou 
savonneux,  sulfureux  ou  salés,  les  bains  de  vapeur  ont  été  tour  a  tour 
recommandés.  Ces  bains  doivent  être  répétés  tous  les  jours  ou  tous  les 
deux  jours  et  suivis  de  frictions  sèches  ou  d'onctions  avec  un  corps  gras. 
En  quinze  jours  on  peut  ainsi  blanchir  un  ichtyosique. 

Hébra  vante  les  frictions  au  savon  mou  répétées  matin  et  soir  et  suivies 
d'enveloppement  dans  les  couvertures  de  laine  ;  au  bout  de  8  à  10  jours,  on 
prescrit  un  bain  quotidien  prolongé  (2  heures).  Après  les  bains,  on  doit 
frictionner  le  corps  avec  de  la  glycérine  ou  mieux  le  glycérolé  d'amidon 
additionné  de  1/10  d'eau  de  laurier-cerise  (Lallier).  Les  onctions  faites 
2  fois,  puis  1  fois  par  jour,  puis  1  fois  par  semaine,  maintiendront  la  peau 
souple  et  onctueuse.  Le  glycérolé  d'amidon  peut  être  remplacé  par  la  vase- 
line. On  a  conseillé  encore  les  pommades  au  goudron  (40  pour  100),  à 
l'acide  tartrique  (5  pour  100),  les  enveloppements  avec  la  toile  de  caout- 
chouc, les  sudorifiques  (jaborandi). 

En  traitant  ainsi  l'ichtyose  avec  persévérance,  on  atténuera  sûrement, 
on  masquera  ses  manifestations  désobligeantes,  mais  on  ne  la  guérira  pas, 
quoi  qu'on  fasse.  Le  traitement  est  purement  palliatif. 

Quant  aux  remèdes  internes,  ils  seront  prescrits  suivant  les  indications. 
S'agit-il  d'un  enfant  délicat,  lymphatique,  scrofuleux,  on  lui  donnera  l'huile 
de  foie  de  morue,  le  sirop  iodo-tannique,  on  conseillera  le  séjour  à  la  cam- 
pagne, la  vie  au  grand  air,  une  bonne  nourriture.  Trouve-t-on  des  signes 
d'anémie,  on  prescrira  le  fer  (protoxalate  en  poudre  ou  en  pilule,  10  à 
20  centigrammes  par  jour),  ou  l'arsenic  (liqueur  de  Fowler,  5  «à  10  gouttes 
par  jour,  pendant  8  à  10  jours  tous  les  mois). 

Les  eaux  thermales  conseillées  dans  l'ichtyosc  sont  :  la  Bourboule, 
Barèges,  Challes,  Uriage,  Saint-Gervais,  Luchon. 


il 
ICHTYOSE  FŒTALE 

L'ichtyose  fœtale  ou  ichtyose  intra-utérine  se  distingue  nettement  de 
richtvose  vulgaire  que  nous  venons  de  décrire  par  la  profondeur  de  ses 
lésions  et  leur  précocité.  Hébra  et  Kaposi  considèrent  même  ces  deux  mala- 
dies comme  n'ayant  rien  de  commun.  La  première  ne  se  déclarerait  qu'après 
la  naissance,  après  2  ans  le  plus  souvent;  la  seconde  serait  intra-utérine  et 
amènerait  rapidement  la  mort  du  fœtus  ou  du  nouveau-né. 

Mais  quelques  observations  ont  été  publiées  qui  montrent  que  l'ichtyose 
fœtale  n'est  pas  incompatible  avec  la  vie,  et  qu'il  y  a  des  faits  de  passage 
empêchant  d'établir  une  démarcation  tranchée  entre  les  deux  formes  mor- 
bides. 

Étiologie.  —  Les  causes  de  l'ichtyose  fœtale  sont  très  obscures;  on  a 
invoqué  tour  à  tour  la  syphilis  héréditaire,  les  émotions  et  chocs  subis  par  la 
mère  pendant  la  grossesse,  l'ostéomalacie,  ete.  Mais,  en  général,  les  parents 
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sont  bien  portants  et  indemnes  de  tare  diathésique  pouvant  se  transmettre  à 
leur  descendance. 

L'hérédité  de  l'ichtyose  fœtale  est  moins  évidente  que  celle  de  l'ichtyose 
ordinaire;  cependant  on  a  vu  cette  maladie  chez  plusieurs  fœtus  d'une  même 
femme. 

Anatomie  pathologique.  —  La  peau  paraît  trop  étroite  pour  le  corps 
de  l'enfant  qui  semble  enveloppé  d'une  cuirasse  brisée,  fissurée,  craquelée 
en  certains  points.  On  remarque  des  plaques  rouges,  séparées  par  dessillons. 

Les  plaques  épidermiques  sont  très  épaisses  (plusieurs  millimètres)  ;  l'épi- 
derme  recouvre  les  saillies  comme  les  sillons,  plus  mince  sur  ces  derniers, 
plus  épais  sur  les  premières  (50  à  50  fois  plus,  HoueLChambard). 

Les  variations  portent  sur  la  couche  cornée,  le  corps  muqueux  de  Mal- 
pighi  conservant  une  épaisseur  uniforme.  La  couche  cornée  se  fait  remarquer 
par  la  présence  d'une  série  d'orilices  pour  le  passage  des  poils;  ainsi  troué, 
le  cuir  chevelu  oftïe  un  aspect  spongieux.  Autour  des  orifices,  les  cellules 
épidermiques  se  rangent  concentriquement. 

Les  annexes  de  l'épidémie  sont  altérées;  les  glandes  sudoripares  parfois 
atrophiées,  les  glandes  sébacées  incomplètement  développées,  les  poils  man- 
quent ou  sont  inclinés,  couchés  dans  la  couche  cornée;  les  bulbes  pileux  sont 
souvent  atrophiés  par  suite  de  la  compression  qu'exerce  sur  eux  la  matière 
sébacée.  Le  derme  est  sain,  le  pannicule  graisseux  sous-cutané  peu  déve- 
loppé. 

On  ne  trouve  que  rarement  des  vices  de  conformation,  pied  bot,  anus 
imperforé,  bec-de-lièvre,  chez  les  enfants  atteints  de  cette  forme  d'ichtyose. 

Par  contre,  on  peut  constater,  à  l'autopsie,  des  congestions  viscérales 
multiples  qui  rappellent  celles  des  brûlures  graves. 

Chambard  dit  que  les  lésions  de  l'ichtyose  fœtale  sont  comparables  à 
celles  d'une  ichtyosc  ordinaire  qui  aurait  des  dimensions  colossales. 

Elles  se  résument  en  :  augmentation  considérable  de  l'épaisseur  de  la 
couche  cornée  de  l'épidémie,  lésions  insignifiantes  du  corps  muqueux  de 
Malpighi,  intégrité  absolue  du  derme. 

Symptômes.  —  L'ichtyose  fœtale  se  caractérise  par  l'épaississement  de 
l'épiderme,  devenu  dur  et  résistant,  sans  élasticité,  ayant  dilaté  tous  les 
orifices,  fait  disparaître  les  saillies  normales,  et  subi  des  éclatements,  des 
fissures  par  suite  de  la  croissance  du  fœtus. 

On  se  trouve  en  présence  d'enfants  monstrueux,  semblant  couverts  d'en- 
duit sébacé  desséché;  leur  peau  est  d'une  couleur  jaune  sale,  sillonnée  de 
fissures  dessinant  des  plaques  plus  ou  moins  larges,  et  rappelle  le  cuir  par 
son  aspect  et  sa  consistance.  Face  hideuse,  bouche  ouverte,  lèvres  fissurées, 
nez  sans  relief,  joues  hachées  de  fissures  et  de  dépressions,  paupières  ren- 
versées en  dehors  laissant  à  découvert  le  globe  de  L'œil,  cils  rares  ou 
absents,  oreilles  rudimentaircs,  fissures  crâniennes  longitudinales,  che- 
veux courts,  déformés  ou  absents,  cou  haché  de  fissures  perpendiculaires 
à  son  axe,  mêmes  fissures  sur  le  tronc,  organes  génitaux  rudimentaircs, 
membres  quasi-œdémateux,  gênés  dans  leurs  mouvements  par  l'épaisseur 
de  l'épiderme,  semés  de  sillons  circulaires  plus  marqués  au  niveau  des  arti- 
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culations  et  des  poignets.  Les  extrémités  présentent  des  craquelures  circu- 
la ires,  les  doigts  peuvent  être  unis  (syndactylie)  ou  malformés,  atrophiés, 
les  ongles  sont  peu  développés.  Par  suite  des  mouvements,  les  différents 
sillons  de  la  peau  peuvent  se  transformer  en  surfaces  saignantes.  Leur 
longueur  est  variable  comme  leur  largeur;  variables  aussi  les  dimensions 
des  plaques  épidermiques  qu'ils  circonscrivent.  Ces  plaques  sont  isolées  le 
plus  souvent,  très  rarement  imbriquées. 

Ainsi  conformé,  l'enfant  ne  saurait  vivre  longtemps;  il  succombe  dans 
les  premiers  jours  ou  les  premières  semaines  de  sa  naissance. 

Le  traitement  est  impuissant;  on  donnera  des  bains  antiseptiques 
(sublimé  à  1  pour  10000)  et  l'on  placera  l'enfant  dans  la  couveuse  à  50  ou 
55  degrés. 

ni 
XÊRODERMIE  PILAIRE 

Comme  suite  à  la  description  générale  de  l'ichtyose  et  deskératodermies, 
nous  devons  dire  quelques  mots  de  la  xêrodermie  pilaire  (E.  Besnier). 
Cette  affection  a  été  encore  décrite  sous  les  noms  de  dystrophie  des  folli- 
cules (Tilbury  Fox.  Brit.  med.  Journ.,  1879),  de  folliculite  rouge  (Eras- 
mus  Wilson),  d'ichtyose  ansérine  des  scrofuleux  (Lemoine,  Ann.  de  der- 
mat.,  1882),  de  kératose  pilaire  (Hyde,  1888;  Brocq,  Ann.  de  dermat., 
1890). 

Étiologie.  —  La  xêrodermie  pilaire  est  plus  commune  dans  le  sexe 
féminin  que  dans  le  masculin;  elle  débute  d'ordinaire  dans  la  seconde 
enfance,  s'accentue  au  moment  de  la  puberté,  se  prolonge  à  l'âge  adulte, 
et  ne  le  dépasse  pas.  Elle  se  rencontre  chez  les  sujets  lymphatiques,  et 
coïncide  fréquemment  avec  le  lupus,  la  tuberculose  cutanée,  l'adénopathie 
tuberculeuse.  L'hérédité  de  l'affection  est  habituelle;  on  l'observe  souvent 
chez  les  frères  et  sœurs,  et  pendant  qu'elle  évolue  chez  plusieurs  membres 
jeunes  de  la  même  famille,  elle  va  s'éteignant  chez  leurs  ascendants  (père 
et  mère). 

Quoiqu'il  y  ait  des  rapports  indéniables  entre  l'ichtyose  et  la  xêrodermie 
pilaire,  il  n'est  pas  permis  de  les  confondre  dans  leur  étiologie  et  dans  leur 
essence.  Toutes  les  deux  sont  des  dyskératoses  (E.  Besnier);  mais  la  xêro- 
dermie est  une  dyskératosc  localisée,  spéciale,  qui  évolue,  qui  a  un  com- 
mencement et  une  fin;  l'ichtyose,  au  contraire,  héréditaire  comme  l'autre, 
est  généralisée  et  n*a  pas  de  fin. 

Anatomie  pathologique.  — .  La  kératose  se  localise  dans  l'infundibulum 
pilaire,  le  dilate,  le  déforme.  C'est  un  globe  corme,  composé  de  stratifica- 
tions fines  et  régulières,  vitreuses,  dispersées  autour  du  poil,  et  englobant 
quatre  ou  cinq  poils  rudimentaires  courbés  et  enroulés.  La  papille  est  saine 
ainsi  que  le  fond  du  follicule  du  poil  normal.  Les  espaces  interfolliculaires 
sont  relativement  intacts,  les  altérations  régressives  de  la  peau  sont  limitées 
au  périmètre  des  follicules,  le  pannicule  graisseux  n'est  pas  atrophié. 

Dans   les   espaces  inter-infundibulaires*    le    réseau   contient   quelques 
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petites  masses  cornées  entourant  un  poil  rudiraentaire  et  ne  formant  pas  de 
saillie  (E.  Besnier).  Autour  et  au-dessus  des  globes  kérato-pilaires,  lésions 
banales  d'hypergenèse  épidermo-dermique  secondaires,  dues  à  l'irritation 
produite  par  le  corps  étranger  kératosique ;  accroissement  simple  du  réseau; 
élargissement  et  déformation  des  papilles,  cellules  lymphatiques  à  leur  inté- 
reur,  dans  le  derme  sous-papillaire  et  autour  des  follicules  (E.  Besnier  et 
Doyon,  Notes  de  la  traduction  de  Kaposi). 

Le  comédon  kératosique  de  la  xérodermie  pilaire  se  distingue  du  cône 
corné  du  pityriasis  pilaire  par  la  multiplicité  des  poils  inclus,  autour  de 
chacun  desquels  se  reproduit  la  stratification  des  couches  cornées. 

Symptômes.  —  Au  point  de  vue  clinique,  M.  E.  Besnier  distingue  plu- 
sieurs variétés  de  xérodermie  pilaire  : 

1°  Ichtyose  pilaire  ou  ichtyose  avec  kératose  pilaire;  elle  se  rencontre 
chez  des  sujets  ichtyosiques,  au  moment  de  la  puberté,  et  se  manifeste  par 
une  accumulation  cornée  au  niveau  des  orifices  pilaires  et  par  des  lésions 
folliculaires  ; 

2°  Xérodermie  pilaire  simple  ou  commune,  xérodermie  érythémateusc; 
il  y  a  hyperkératose  de  Pinfundibulum  pilaire,  le  réseau  papillaire  sanguin 
est  congestionné  soit  au  niveau  de  la  lésion,  soit  dans  les  espaces  interfolli- 
culaires, le  derme  s'altère  secondairement,  la  papille  pilaire  se  détruit,  on 
note  des  atrophies,  des  cicatrices  dermiques.  Les  sujets,  sans  être  ichtyo- 
siques, ont  la  peau  sèche,  par  insuffisance  de  sécrétion  sudorale  et  sébacée. 

«  Sur  le  coté  postéro-externe  des  bras  et  des  avant-bras,  au  niveau  des 
surfaces  iliaques  latérales,  trochantériennes,  fessières,  à  la  région  postéro- 
externe  de  la  cuisse  et  de  la  jambe,  sans  qu'il  y  ait  de  limites  absolues,  la 
peau,  de  coloration  normale,  ou  plus  souvent  rosée,  rouge,  livide,  salie  par 
les  poussières  ou  les  matières  tinctoriales  des  vêtements,  apparaît  sèche  — 
xérodermie  —  légèrement  pityriasique,  comme  chagrinée  par  des  saillies 
miliaircs  développées  au  niveau  des  follicules  pilaires  —  ansérine.  Elle  est 
rude  au  toucher,  râpeuse,  présentant,  isolées  ou  associées,  des  saillies  mi- 
liaircs, dures,  du  volume  d'une  tête  de  petite  épingle,  lisses,  squamulaires, 
érodées,  montrant,  ou  non,  un  point  noir  central  correspondant  à  un  poil 
enroulé  ou  cassé,  emprisonné  dans  le  corps  feuilleté  qui  constitue  la  saillie 
pathologique.   » 

Parfois  le  point  folliculaire  est  déprimé  et  marqué  seulement  par  une 
petite  squame  ichtyosique.  Les  saillies  pilaires  sont  de  coloration  variable, 
espacées,  esquissant  parfois  des  groupements,  des  lignes,  etc.  Tous  les 
points  rouges  ne  sont  pas  de  volume  égal;  à  la  face,  il  faut  beaucoup  d'atten- 
tion pour  reconnaître  le  granité  qu'ils  forment.  Parfois  ce  ne  sont  que  de 
petites  taches  rouges  centrées  par  un  poil,  et  très  désobligeantes  pour  les  filles. 

Toutes  les  parties  à  peau  fine  lubrifiée  par  la  sécrétion  sudorale  et 
sébacée  (tronc,  aisselles,  paume  des  mains,  plante  des  pieds,  plis  inguinaux, 
plis  de  flexion)  restent  indemnes.  A  la  face,  les  altérations  sont  presque 
constantes,  et  leur  aspect  permet  de  deviner  la  participation  des  organes 
cachés  par  les  vêtements  :  la  partie  externe  dv^  sourcils  est  glabre,  la 
branche  montante  du  maxillaire   est  rouge  et  grenue,  etc. 
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3°  Xérodermie  érythémateuse,  progressive,  cicatricielle,  dépilante,  des 
régions  velues.  Saillies  pilaires  très  petites,  rapprochées,  cohérentes,  deve- 
nant rouges,  formant  des  nappes  inégales,  marbrées,  etc. 

Dans  les  cas  moyens,  ordinaires,  les  malades  ne  se  plaignent  pas,  et  ne 
viennent  pas  consulter  le  médecin.  Ce  n'est  que  dans  les  formes  intenses, 
dépilantes,  rubéfiantes,  qu'on  s'inquiète  de  la  dermopathie.  «  Beaucoup  de 
jeunes  femmes  ou  de  jeunes  filles,  dit  E.  Besnier,  exposent  souvent,  sans 
avoir  l'air  d'y  prendre  garde,  des  bras  gravement  déparés  par  la  xérodermie 
pilaire  rouge  ou  grise,  et  peuvent  en  subir  préjudice.  A  la  face,  l'existence 
des  états  rouges  granités,  l'alopécie  sourcilière  constituent,  pour  peu  qu'ils 
aient  d'intensité,  une  difformité  réelle;  il  y  a  intérêt  à  les  discerner,  aies 
combattre  de  bonne  heure  chez  les  enfants  dont  les  parents  portent  les 
stigmates  de  la  même  affection.    » 

Le  pronostic  est  donc  assez  sérieux. 

Diagnostic.  —  11  est  en  général  facile  de  reconnaître  la  xérodermie 
pilaire,  de  la  distinguer  de  Yichtijose  dont  le  début  précoce,  la  généralisa- 
tion, la  permanence,  la  desquamation  abondante  sont  si  caractéristiques. 

Le  granité  fin  de  la  xérodermie  ne  se  retrouve  ni  dans  la  syphilis,  ni 
dans  Y  acné,  ni  dans  le  lupus  érythémateux .  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  la 
possibilité  de  la  coïncidence  de  plusieurs  dermatoses  chez  le  même  sujet. 

Traitement.  —  Le  traitement  doit  être  précoce  pour  prévenir  les  suites 
fâcheuses  de  la  maladie,  quand  elle  est  méconnue  et  négligée  :  dépilation, 
cicatrices.  On  a  vu  que  les  sujets  étaient  presque  tous  lymphatiques  ou 
scrofuleux.  On  leur  donnera  donc  les  dépuratifs  et  reconstituants  généraux, 
tels  que  l'huile  de  foie  de  morue,  l'arsenic,  le  sirop  iodo-tannique,  etc. 

«  Localement,  dit  E.  Besnier,  les  bains,  les  douches  tièdes  pulvérisées, 
l'avulsion  mécanique  par  les  frictions  avec  les  savons  ponces,  les  lotions 
savonneuses  de  toute  espèce,  les  applications  huileuses,  grasses,  glycérinées, 
constituent  des  moyens  de  traitement  qui,  employés  de  bonne  heure  et  avec 
persévérance,  peuvent  apporter  un  obstacle  considérable  au  développement 
des  masses  kératosiques,  et  prévenir  la  production  des  altérations  secon- 
daires du  derme  et  de  l'appareil  pilaire.   » 

Les  lésions  étant  bien  développées,  on  fera  :  au  cuir  chevelu,  des  savon- 
nages avec  les  savons  de  Panama,  de  goudron,  d'ichtyol,  des  onctions  hui- 
leuses ou  grasses,  salicylées  (lanoline  additionnée  de  1  pour  100  d'acide 
salicylique);  à  la  face,  des  applications  modérées  de  savon  mou  de  potasse, 
de  pâtes  à  la  résorcine;  au  corps,  des  frictions  de  savon  noir,  des  bains,  des 
onctions  grasses  (glycérolé  d'amidon  salicylé  à  1  ou  2  pour  100). 

IV 
KÉRATODERMIE  SYMÉTRIQUE  DES  EXTRÉMITÉS 

On  confondait  autrefois  avec  l'ichtyose  certains  épaississements  épider- 
miques  circonscrits,  que  MM.  E.  Besnier1,  Unna2  ont  eu  le  mérite  d'en 

(*)  Traduction  du  livre  de  Kaposi,  1891.  Tome  II,  p.  40. 

(*j  Ueber  das  Keratoma  palm.,  etc.  Viert.  f.  Derm.  u.  Syph.,  1885. 


KERATOSES.  305 

distinguer  sous  le  nom  de  kératodermie.  Cette  affection,  purement  locale, 
occupant  surtout  la  plante  des  pieds  et  la  paume  des  mains,  a  quelques 
analogies  avec  les  callosités,  les  cors,  les  durillons,  le  tyloma  ou  tylosis.  Elle 
en  diffère  toutefois  par  son  étendue  plus  grande  et  par  sa  symétrie. 
Suivant  E.  Bcsnier,  on  doit  en  distinguer  quatre  variétés. 

1°  Kératodermie  congénitale 

La  kératodermie  symétrique  des  extrémités  peut  être  congénitale  et  héré- 
ditaire, avec  ou  sans  naevi  disséminés  sur  d'autres  points  du  corps.  11  en 
existe  un  type  au  musée  de  l'hôpital  Saint-Louis  (n°  961);  dans  ce  cas,  la 
mère  du  malade,  trois  oncles  maternels  et  deux  sœurs  étaient  atteints  de  la 
même  affection,  trois  autres  frères  restant  indemnes.  Neumann  (Soc.  des 
méd.  de  Vienne,  1897)  en  a  observé  une  série  de  cas  dans  une  famille  de  la 
Dalmatie.  Cette  kératose  héréditaire  s'était  transmise  depuis  70  ans  des 
parents  aux  enfants,  avec  ses  caractères  d'épaississement  corné  de  l'épi- 
démie, de  localisation  palmaire  et  plantaire.  Cependant,  chez  une  malade,  la 
kératose  avait  envahi  lavant-bras,  les  coudes,  les  genoux,  qui  présentaient 
quelques  ilôts  cornés.  Kaposi  en  fait  une  ichtyose  localisée. 

Aux  pieds,  toute  la  surface  qui  entre  en  contact  avec  le  sol  est  doublet; 
d'épidermè  épaissi  et  corné  (kératose),  et  ses  limites  sont  marquées  par  un 
liséré  érythémateux. 

Aux  mains,  même  lésion  occupant  toute  la  face  palmaire,  et  pouvant 
empiéter  sur  une  partie  de  la  face  dorsale  des  phalanges.  Les  plis  de  la  peau 
sont  exagérés  et  forment  une  sorte  de  mosaïque. 

Telles  étaient  les  lésions  kératodermiques  du  malade  de  M.  E.  Besnier; 
les  autres  surfaces  étaient  saines  :  ongles  intacts,  dents  normales,  cheveux 
abondants,  pas  trace  d'ichtyose  en  aucun  point.  On  a  remarqué  que  les 
parties  kératosées  prenaient  une  teinte  foncée  en  rapport  avec  la  profession 
des  malades,  et  les  poussières  plus  ou  moins  dures  auxquelles  ils  sont 
exposés. 

Cette  altération,  torpide,  indolente,  nullement  inflammatoire,  gène  par 
son  volume  et  par  son  épaisseur,  elle  peut  rendre  les  sujets  malhabiles. 
Cependant,  M.  E.  Besnier  a  vu  un  ouvrier,  habile  dans  le  bronze  et  l'orfè- 
vrerie, exécuter,  malgré  sa  kératodermie,  les  travaux  les  plus  délicats. 
Quelquefois,  sous  l'influence  d'un  travail  excessif,  il  peut  se  faire  quelques 
fissures  plus  ou  moins  douloureuses. Mais,  en  somme,  cette  affection  est  peu 
grave,  quoique  pour  ainsi  dire  incurable. 

2°  Kératodermie  acquise  commune 

Cette  forme  est  également  symétrique,  mais  elle  n'est  pas  congénitale; 
elle  se  développe  dans  la  seconde  enfance;  elle  affecte  les  extrémités  comme 
la  forme  précédente,  mais  elle  <1>1  plus  irritable  et  présente  l'aspect  érythé- 
mateux. 

Là  encore,  les  lésions  prédominent  aux  points  qui  subissent  des  pressions 
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habituelles,  mais  sans  que  l'enfant  ait  été  soumis  à  un  travail  manuel 
quelconque.  Procédant  par  poussées,  la  kératodermie  est  sujette  à  exacerba- 
lions,  à  rechutes,  surtout  pendant  l'hiver.  Ces  exacerbations  peuvent  bien 
être  provoquées  par  le  travail  manuel,  mais  elles  se  présentent  aussi  sans 
qu'il  intervienne.  M.  E.  Besnier  a  remarqué  que  les  sujets  étaient  nerveux, 
mobiles,  inconstants. 

La  distribution  des  lésions  hyperkératosiques  est  la  suivante  :  îlots  sur 
la  l'ace  palmaire  des  doigts,  au-devant  de  l'extrémité  inféro-antérieure  des 
métacarpiens,  au  sommet  de  l'éminence  thénar,  le  long  du  bord  cubital  de 
la  face  palmaire  de  la  main.  Dans  tous  les  points  atteints,  le  revêtement 
corné  de  1'épidcrme  est  normal,  les  lignes  papillaircs  normales  sont  agran- 
dies et  forment  des  séries  régulières  interrompues  ça  et  là  par  des  érosions, 
'les  fissures,  des  déchirures  accidentelles.  Entre  les  îlots  kératoses,  la  peau 
est  normale  et  séparée  des  parties  malades  par  une  bande  érythémateuse  de 
quelques  millimètres  de  largeur. 

Dans  les  points  où  la  couche  cornée  est  enlevée,  on  peut  constater 
l'hypertrophie  des  papilles  du  derme,  de  petits  cônes  cornés  restant  appendus 
aux  grains  papillaires. 

La  marche  est  rendue  pénible  par  ces  espèces  de  durillons  symétriques, 
mais  elle  n'est  pas  douloureuse,  et  l'on  n'observe  aucun  trouble  de  la  sensi- 
bilité cutanée  ni  des  réflexes.  Les  mouvements  des  mains,  l'agilité  des  doigts 
sont  entravés  mécaniquement  et  quelquefois  gênés  par  les  douleurs  fissu- 
raires.  Sécrétion  sudorale  intacte,  peut-être  exagérée  le  soir  sur  le  dos  des 
mains. 

On  remarque  que  les  ongles  sont  incarnés,  et  les  phalangettes  aplaties 
latéralement.  Lésion  identique  aux  deux  mains,  moins  accusée  à  droite, 
moins  accusée  aussi  sur  les  régions  métatarsiennes  marginales,  sur  les 
talons,  sur  les  faces  plantaires  des  orteils;  en  revanche,  la  zone  congcstive 
périphérique  est  mieux  dessinée  aux  pieds  qu'aux  mains  (pièce  492  bis  du 
musée  Saint-Louis). 

5°  Kéuatodermie  ex  foyers 

Dans  la  kératodermie  en  foyers  des  extrémités,  également  symétrique, 
peut-être  trophonévrotique  comme  la  variété  précédente,  on  voit  des  îlots 
multiples,  non  influencés  par  les  pressions  normales,  à  la  paume  des  mains, 
à  la  plante  des  pieds.  Dans  quelques  cas,  la  kératose  est  limitée  aux  orifices 
sudoraux  qui  sont  distendus  par  des  cônes  cornés  comédoniens  à  feuillets 
concentriques  (pièce  de  M.  E.  Besnier,  n°  560  du  musée  de  l'hôpital  Saint- 
Louis). 

4°  Kératodermie  accidentelle 

Cette  kératodermie  des  extrémités  survient  sous  l'influence  de  pressions 
anormales;  elle  est  partielle,  curable  et  se  rencontre  chez  les  adultes  qui, 
ayant  passé  une  partie  de  leur  vie  sans  faire  aucun  travail  manuel,  s'adonnent 
tout  à  coup  à  des  occupations  manouvrières. 
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Elles  se  distinguent  des  callosités  ordinaires  par  leur  étendue,  leur 
épaisseur,  leur  dissémination,  leur  persistance  indéfinie.  Les  callosités,  les 
durillons  sont  des  lésions  provoquées  par  des  pressions  accidentelles  et 
étroitement  localisées.  La  kératodermie  exige,  au  contraire,  une  prédispo- 
sition spéeiale  des  sujets.  La  cause  locale  ne  suffirait  pas  pour  la  produire. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  kératodermies  symétriques  des  extré- 
mités est  surtout  palliatif.  11  consiste,  (Tune  part,  à  éviter  les  pressions  que 
des  chaussures  mal  laites,  ou  des  occupations  laborieuses  pourraient  déter- 
miner; d'autre  part,  à  ramollir  les  surfaces  à  Laide  des  bains  prolongés,  des 
enveloppements  humides,  des  gants  de  caoutchouc,  etc.  On  peut  aussi  faire 
des  applications  réitérées  de  savon  noir  (savon  mou  de  potasse),  en  ne  dé- 
passant pas  les  limites  de  la  tolérance. 

On  arrive  ainsi  à  ramollir  Lépiderine  hyperkératosé,  à  faire  tomber  les 
lames  les  plus  épaisses;  mais,  quoi  qu'on  fasse,  la  lésion  se  reproduit 
toujours,  car  sa  cause  n'est  pas  accessible  aux  topiques  que  nous  employons. 
11  s'agit  ou  d'une  malformation  cutanée  comparable  à  l'ichtyose,  ou  dune 
influence  névrotrophique  qui  a  échappé  jusqu'à  présent  à  nos  moyens 
d'action.  Si  l'on  se  trouve  en  présence  d'enfants  nerveux,  excitables,  on  ne 
-<•  contentera  pas  d'un  traitement  local,  on  prescrira  les  douches  froides,  une 
cure  thermale  :  eaux  sulfureuses  de  Luchon,  eaux  d'Uriage,  eaux  de  S;iint- 
Gervais,  etc. 

v 
PSORIASIS 

On  décrit,  sous  le  nom  de  psoriasis,  une  dermatose  squameuse  formant, 
au  niveau  des  coudes,  des  genoux,  sur  les  membres,  dans  le  sens  de  l'exten- 
sion, sur  le  tronc,  au  cuir  chevelu,  des  taches  arrondies,  blanches,  nacrées, 
composées  de  squames  plus  ou  moins  épaisses  reposant  sur  une  hase  rouge 
et  saignant  facilement  quand  on  la  met  à  nu,  car  Lamas  kératosique 
n'est  séparé  du  derme  que  par  une  cuticule  des  plus  minces  et  des  plus  fra- 
giles. On  ignore  la  nature  intime  du  psoriasis. 

Étiologie.  —  Le  psoriasis  est  surtout  une  maladie  de  l'âge  adulte,  mais 
il  se  développe1  quelquefois  chez  les  enfants,  et  j'en  ai  vu  de  nombreux  exem- 
ples, non  seulement  dans  la  seconde,  mais  encore  dans  la  première  enfance, 
,i  3  ans,  à  2  ans,  à  18  mois,  à  1  an.  Le  Dr  Rille  a  même  cité  un  cas  de 
psoriasis  chez  un  enfant  de  58  jours  (Société  des  médecins  de  Vienne, 
10  mai  L895).  Il  est  plus  fréquent  chez  les  garçons  que  chez  les  Biles.  L'hé- 
rédité du  psoriasis  est  communément  observée,  quoiqu'elle  puisse  manquer; 
j'ai  vu  des  enfants  psoriasiques  dont  les  parents  (père  ou  mère,  grand-père, 
grand'mère)  étaient  atteints  de  la  même  maladie.  S'il  n'y  a  pas  hérédité 
directe  et  similaire,  on  trouve  assez  souvent  l'hérédité  diathésique,  l'arthri- 
tisme  (obésité,  gravelle,  asthme,  diabète,  etc.)  ou  le  nervosisme. 

Bazin  avait  proclamé  la  nature  arthritique  du  psoriasis,  un  peu  contestée 
aujourd'hui.  Ed.  Lang  (LX78)  en  a  fait  une  maladie  parasitaire,  et  il  aurait 
trouvé  avecEklund,  dans  les  squames  du  psoriasis,  des  micro-organismes 
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[épidermophytorii  lepocolla  repens),  dont  la  valeur  pathogénique  est  loin 
d'être  établie.  D'ailleurs  toutes  les  tentatives  d'inoculation  ont  échoué. 

D'autres  auteurs  (E.  Besnier,  Bourdillon,  Brissaud)  inclinent  à  faire  du 
psoriasis  une  trophonévrose.  A  l'appui  de  cette  théorie  on  peut  invoquer 
l'influence  provocatrice  ou  aggravante  des  commotions  nerveuses,  des  émo- 
tions, des  chagrins,  et  la  coïncidence  de  névralgies,  de  myalgies,  d'arthro- 
pathies,  etc. 

Anatomie  pathologique.  —  Ce  qui  domine,  dans  les  lésions  du  pso- 
riasis, c'est  l'hypertrophie  considérable  de  la  couche  cornée  de  l'épiderme, 
du  corps  muqueux  de  Malpighi  et  des  couches  papillaires;  le  stratum  gra- 
nulosum  a  disparu,  d'où  l'absence  de  kératinisation.  Les  vaisseaux  des 
parties  superficielles  du  derme  sont  dilatés  et  entourés  de  cellules  lympha- 
tiques. Au  microscope,  on  n'a  pas  trouvé  d'altération  des  nerfs  cutanés 
(Leloir).  Kaposi  place  l'origine  des  lésions  dans  le  derme,  Auspitz  et  Neu- 
mann,  dans  le  corps  muqueux  de  Malpighi.  D'après  les  examens histologiques 
faits  par  Peciska  (Monat.  f.  prakt.  Devin.,  1887),  la  lésion  initiale  est  bien 
épidermique,  et  l'opinion  de  Kaposi  est  controuvée. 

Symptômes.  —  Le  début  de  la  maladie  est  insidieux  et  la  répartition 
discrète  des  éléments  chez  les  enfants  peut  la  faire  méconnaître  à  sa  pre- 
mière période.  Il  n'y  a  pas  d'ailleurs  de  phénomènes  subjectifs,  l'enfant  ne 
se  plaint  pas,  n'accuse  ni  douleur,  ni  fièvre.  L'objectivité  des  lésions  est 
tout.  On  voit  une  ou  plusieurs  petites  taches  arrondies  et  brillantes,  figurant 
assez  bien  des  taches  de  bougies.  Ces  taches,  d'abord  ponctuées,  puis  assez 
larges,  nummulaires,  font  une  saillie  très  appréciable  à  la  vue  et  au  toucher, 
par  l'accumulation  des  squames.  Ces  squames  sont  sèches,  dures,  mais  s'en- 
lèvent aisément  et  en  totalité  par  le  grattage.  On  a  alors  sous  les  yeux  une 
surface  d'implantation  cerclée,  rouge  vif,  qui  se  recouvre  d'un  piqueté  hé- 
morragique. 

Quand  les  éléments  sont  petits  et  ronds,  comme  des  têtes  d'épingle,  on 
dit  que  le  psoriasis  est  ponctué  (punctata);  quand  ils  sont  plus  grands  sans 
être  très  larges,  on  a  le  psoriasis  guttata;  quand  ils  sont  franchement 
nummulaires,  c'est  le  psoriasis  orbiculaire. 

Par  le  rapprochement,  la  confluence  des  éléments  (disposition  rare  chez 
les  enfants),  on  pourra  avoir  des  bandes,  des  placards  étendus  (psoriasis 
gyrata,  figurât  a). 

Tous  les  enfants  que  j'ai  vus,  ayant  un  psoriasis  jeune,  datant  de  quel- 
ques mois  ou  de  quelques  années,  présentaient  des  plaques  petites,  discrètes, 
peu  durables  quand  elles  étaient  traitées,  mais  récidivantes. 

Le  psoriasis  a  des  lieux  d'élection  bien  connus.  Si  l'on  peut  trouver  un 
peu  partout  des  éléments  isolés,  dispersés,  on  en  trouvera  toujours  en  plus 
grand  nombre  au  niveau  et  au  voisinage  des  coudes,  des  genoux,  dans  le 
dos,  au  sacrum,  au  cuir  chevelu,  et  parfois  aux  mains  et  aux  pieds. 

Quand  les  ongles  se  prennent,  ils  deviennent  jaunes,  opaques,  ponctués, 
striés  en  long  ou  en  travers. 

Chez  l'enfant  je  n'ai  pas  encore  observé  les  formes  graves,  invétérées, 
généralisées,  si  communes  chez  les  adultes;. je  n'ai  pas  rencontré  non  plus 
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les  complications    myalgiques,   arthralgiques ,    névralgiques   signalées  par 
E.  Besnier  et  Bourdillon  (Thèse  de  Paris,  1888). 

Le  psoriasis  évolue  par  poussées  plus  ou  moins  nombreuses  séparées 
par  des  intervalles  plus  ou  moins  longs  de  santé  parfaite.  J'ai  vu  un  petit 
enfant,  pris  à  l'âge  de  w2  ans,  présenter  en  moyenne  une  poussée  tous  les 
6  mois;  cette  poussée  durait,  avec  le  traitement,  5  à  6  semaines.  Quelque- 
fois les  poussées  sont  séparées  par  des  intervalles  de  2,  3  ans  et  davantage. 
Plus  les  poussées  sont  rapprochées,  plus  le  psoriasis  est  grave;  avec  le  temps, 
en  effet,  les  éléments  se  multiplient,  se  rapprochent  et  quelquefois  se  géné- 
lisent  à  toute  la  peau,  créant  une  forme  de  dermatite  exfoliatrice  inquié- 
tante. 

Le  psoriasis  ne  compromet  pas  directement  la  vie,  et  chez  l'enfant  il  es! 
assez  bénin;  mais  c'est  une  maladie  incurable,  dont  les  rechutes  sont  tou- 
jours imminentes. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  du  psoriasis  est  généralement  facile,  d'au- 
tant plus  facile  que  la  maladie  sera  plus  discrète  et  moins  invétérée.  La 
forme,  la  couleur,  la  consistance  des  éléments  squameux,  la  surface  saignante 
qui  les  sous-tend,  leur  répartition,  ont  quelque  chose  de  caractéristique. 
Cependant  quelquefois  l'eczéma  peut  simuler  le  psoriasis,  quand  il  est 
croùteux,  squameux,  sec;  on  trouve  aussi  parfois,  sous  un  amas  eczéma- 
teux, une  surface  rouge  et  saignante  comme  dans  le  psoriasis,  mais  révo- 
lution est  bien  différente. 

Certaines  formes  d'eczéma  séborrhéique  du  cuir  chevelu  pourraient 
être  confondues  avec  le  psoriasis  de  cette  région;  mais  on  remarquera 
que  les  squames  psoriasiques  sont  toujours  plus  sèches,  plus  brillantes, 
et  que  les  cheveux  qui  les  traversent  perpendiculairement  ne  sont  pas 
caducs. 

Certaines  syphilides  squameuses  secondaires,  j'en  ai  vu  un  exemple 
récent  chez  une  fillette  de  9  ans,  simulent  le  psoriasis  avec  assez  de  fidélité 
pour  inspirer  des  doutes  si  l'on  n'avait  pas  la  notion  des  antécédents. 

En  somme  toutes  les  hésitations  tomberont  devant  une  étude  un  peu 
attentive  de  chaque  cas  particulier. 

Traitement.  —  Autrefois  le  traitement  interne  du  psoriasis  tenait  une 
assez  large  place;  on  donnait  surtout  l'arsenic  à  dose  élevée:  aujourd'hui  on 
y  a  presque  partout  renoncé  et  le  traitement  interne  se  borne  à  l'hygiène 
thérapeutique. 

On  conseillera  la  privation  des  boissons  alcooliques  et  excitantes  (vin, 
liqueurs,  café,  thé,  etc.),  des  mets  épicés,  de  la  charcuterie,  de  la  salade, 
des  choux  et  choux-fleurs,  des  poissons  de  mer  et  coquillages,  etc.  L'enfant 
sera  soumis  au  régime  du  lait,  de  l'eau,  des  viandes  blanches,  des  purées 
de  légumes,  etc. 

Le  traitement  externe  est  très  important,  car  il  blanchit  les  malades  et 
fait  disparaître  les  poussées.  Si  Fou  était  en  présence  d'une  peau  irritée  ou 
Irritable,  on  se  bornerait  d'abord  à  dr>  bains  émollients,  à  des  onctions 
grasses.  On  commencera  d'ailleurs  toujours  le  traitement  par  des  bains  savon- 
neux qui  nettoieront  la  peau  et  prépareront  la  voie  aux  topiques. 
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Parmi  les  topiques  1rs  meilleurs  et  les  plus  inoffensifs  chez  l'enfant,  il 
faut  placer  le  glycérolé  cadique  à  parties  égales  : 

Huile  de  cade .       50  grammes 

Savon  noir  pour  émulsionner q.  s. 

Glycérolé  d'amidon 50  grammes 

Si  l'enfant  est  très  jeune  (2  ans,  3  ans),  on  réduira  au  tiers  ou  au  quart 
la  proportion  d'huile  de  eade.  On  fera  des  frictions  tons  les  jours  avec  cette 
pommade.  Si  l'effet  se  fait  attendre,  on  pourra  employer,  chez  les  enfants 
déjà  grands,  l'huile  de  cade  pure. 

VI 
XERODERMA  PIGMENTOSUM 

Sous  le  nom  de  xérodermie  pigmenta  ire,  peau  parcheminée,  Kaposi  a 
décrit  le  premier  (1870)  une  atrophie  diffuse  de  la  peau,  se  développant 
chez  les  enfants,  depuis  l'âge  de  1,  2,  5  ans,  jusqu'à  l'adolescence.  Cette 
dermatose  très  rare,  quoiqu'on  en  ait  rapporté  jusqu'à  ce  jour  une  soixan- 
taine d'observations,  a  reçu  différentes  dénominations  qui  reflètent  bien  les 
divergences  des  auteurs  à  son  sujet  :  Nœvus  de  forme  rare (Geber,  1874), 
Angiome  pigmentaire  et  atrophique  (R.-W.  Taylor,  1878),  Xeroderma  de 
Hebra  (Duhring,  1878),  Liodermie  essentielle  avec  mélanose  et  télangieo 
tasies  (Neisser,  1885),  Dermatose  de  Kaposi  (E.  Vidal,  1883),  Mélanose 
lenticulaire  progressive •  (Piek,  1884),  Atrophoderma  pigmentosum  (Rad- 
cliffe  Crocker,  1884),  Maladie  pigmentaire  épit/iéliomateuse,  lentigo  épi- 
théliomateux  (Quinquaud,  Barré,  1889),  Épit/iéliomatose  pigmentaire 
(E.  Besnier). 

Étiologie.  —  Le  xeroderma  pigmentosum  est  plus  commun  dans  le 
sexe  féminin  que  dans  le  sexe  masculin.  Sur  10  cas  personnels  à  Kaposi, 
il  v  avait  7  filles  et  ô  garçons.  Cette  proportion  a  été  vérifiée  par  les  autres 
observateurs.  C'est  toujours  dans  le  premier  âge  que  la  maladie  se  déve- 
loppe; le  cas  de  Schwimmer,  observé  seulement  à  35  ans  (Congrès  de  der- 
matologie de  Paris,  1889),  est  exceptionnel.  Chez  une  fillette  dont  le  D'  Perrin 
a  rapporté  l'histoire  [Marseille  médical,  1896),  le  début  avait  eu  lieu  à  l'âge 
de  6 mois;  les  parents  de  l'enfant  étaient  consanguins.  Il  n'est  pas  rare  de 
voir  la  maladie  frapper  plusieurs  enfants  de  la  même  famille.  Dans  les  10  cas 
de  Kaposi,  il  y  avait  deux  groupes,  l'un  de  deux,  l'autre  de  trois  frères  et 
sœurs,  et,  parmi  les  45  cas  rappelés  par  cet  auteur,  il  y  avait  six  fois  2, 
quatre  fois  3  et  une  fois  7  frères  et  sœurs  atteints  de  la  maladie.  11  y  a  donc 
un  élément  héréditaire,  congénital,  un  principe  morbide  transmis  des 
paient-  aux  enfants,  et  le  D1'  Barré  (Thèse  de  Paris,  1890)  a  noté  la  fré- 
quence de  Vhêrédité  cancéreuse. 

Comme  causes  occasionnelles  ou  même  déterminantes,  on  a  invoqué 
l'influence  de  la  lumière  (Unna),  du  soleil  (Pick),  mais  Kaposi  conteste  la 
valeur  de  ces  influences  pathogéniques,  et  E.  Besnier  les  apprécie  en  ces 
termes  :  «   11  est  manifeste  que  tous  les  irritants   cutanés,   le  soleil,    l'air 
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marin,  la  chaleur  ou  le  froid,  peuvent  faciliter  Y  évolution,  peut-être  Yéclo- 
sion  de  la  lésion,  mais  certainement  ils  ne  sauraient  produire,  de  toutes 
pièces,  une  maladie  aussi  raie,  aussi  familiale,  aussi  solidement  constituée 
dans  ses  phases  et  sa  terminaison  ». 

Anatomie  pathologique  —  D'après  les  recherches  instituées  par  quel- 
ques auteurs,  il  y  aurait  d'abord  prolifération  du  tissu  conjonctif  papillaire 
et  de  Pendothélium  vasculaire;  puis  les  papilles  se  rétractent  et  s'atrophient 
partiellement,  les  vaisseaux  se  dilatent  en  quelques  points,  et  enfin  le  pig- 
ment s'accumule  d  une  façon  irrégulière,  les  glandes  se  gonflent  et  leur 
épilhélium  dégénère.  Il  y  a  donc  des  modifications  profondes  des  tissus 
épithéliaux,  qui  expliquent  la  dénomination  (Tépithéliomatose  adoptée  par 
M.  Besnier. 

Symptômes.  —  L'affection,  lorsqu'elle  est  bien  développée,  présente  un 
aspect  multicolore  saisissant.  La  face,  les  oreilles,  le  cou,  les  épaules,  la 
poitrine  jusqu'à  la  5e  côte,  les  bras  et  le  dos  des  mains,  parfois  aussi  les 
jambes  et  le  dos  des  pieds  sont  semés  de  taches  brun  jaune,  analogues  aux 
taches  de  rousseur,  avec,  dans  leur  intervalle,  des  dépressions  semblables  à 
des  cicatrices  de  variole.  On  trouve  en  outre  des  dilatations  vasculaires 
punctiformes.  Par  places,  l'épidémie  est  mince,  lisse,  lamelleux,  cassant, 
fendillé  ou  aride  comme  du  parchemin.  Au  niveau  des  parties  malades,  la 
peau  est  comme  rétractée,  pauvre  en  graisse;  elle  est  normale  ailleurs. 

Les  lésions  débutent  dans  la  première  enfance  et  suivent  une  marche 
progressive.  Tout  d'abord,  on  note  de  petites  dilatations  vasculaires  et  taches 
pigmentaires;  puis,  à  la  place  de  ces  varicosités,  on  voit  se  former  des 
dépressions  atrophiques,  ou  une  atrophie  diffuse  avec  état  ridé  de  l'épi- 
derme.  La  peau  peut,  par  la  suite,  devenir  le  siège  d'eczéma,  de  rhagades, 
d'ulcérations;  la  bouche  et  les  narines  se  rétrécissent,  les  paupières  pré- 
sentent  de  Pectropion.  5  fois  sur  les  10  cas  qui  lui  sont  personnels,  Kaposi 
a  vu  se  développer,  disséminées  sur  la  face,  les  lèvres,  le  nez,  les  paupières, 
les  joues,  les  oreilles,  des  tumeurs  carcinomateuses,  sarcomateuses,  angio- 
mateuses. 

11  avoue  que  le  xeroderma  pigmentosum  a  des  rapports  avec  la  mélanose 
congénitale,  le  naevus  et  le  lentigo;  mais  il  se  distingue  des  mevi,  par  son 
accroissement  constant  et  rapide,  par  l'atrophie  des  tissus. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  pronostic  est  très  grave  et  la  terminaison  souvent 
mortelle. 

Diagnostic.  —  Cette  étrange,  dermatose  bariolée,  avec  ses  taches  rouges, 
ses  cicatrices,  ses  lélangiectasies,  tumeurs,  ulcérations,  lentigo,  ectropion, 
blépharite  glandulo-ciliaire,  épiphora,  lésions  des  lèvres,  etc.,  etc.,  est  frap- 
pante; il  suffit  de  la  voir  une  fois  pour  la  reconnaître. 

La  xérodermie  présente  bien  un  état  atrophique  de  la  peau,  mais  sans 
bariolage,  sans  lésions  polymorphes.  La  lèpre  maculeuse  offre  quelques 
analogies  avec  la  xérodermie  pigmentaire,  mais  elle  s'accompagne  d'anes- 
thésies  et  de  mutilations  qui  manquent  dans  celle  dernière. 

Traitement.  —  On  ne  connaît  pas  d'exemples  de  guérison  complète  de 
cette   maladie,  et  Kaposi  est  lié-  pessimiste  et  très  décourageant.  E.  Besnier 
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croit  qu'il  est  permis  d'espérer  en  un  avenir  meilleur.  Tout  d'abord  on  doit 
écarter  tous  les  irritants  superficiels  de  la  peau  :  exposition  à  l'air  et  au 
soleil,  malpropreté,  froid,  vent,  etc.  On  essayera  ensuite  d'enrayer  ou  de 
prévenir  le  processus  épilhélial  par  l'usage  interne  du  chlorate  de  potasse 
ou  de  l'arsenic.  On  pourra  notamment  faire  des  injections  sous-cutanées  de 
liqueur  de  Fowler  (V,  X,  XV  et  XX  gouttes  pendant  10  ou  15  jours  par  mois). 
«  Localement,  disent  E.  Besnier  et  A.  Doyon,  la  rugination,  la  cautéri- 
sation électrique,  l'extirpation  des  tumeurs  volumineuses,  les  injections 
interstitielles,  les  pansements  avec  les  médicaments  énergiques  dont  on 
dispose  actuellement,  la  chrysarobine,  la  résorcine,  l'acide  pyrogallique,  que 
Unna  a  déjà  recommandés,  l'aristol,  le  naplitol  camphré,  le  chlorate  de 
potasse,  etc.,  en  un  mot,  tout  est  autorisé  en  présence  d'une  affection  aussi 
fatalement  funeste, excepté  l'abstention.  » 
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III 
VERRUES 

PAR  LE  Dr  J.  COMBY 
.    Médecin  de  l'hôpital  des  Enfants-Malades. 

On  décrit  sous  le  nom  de  verrues  des  kératoses  circonscrites  avec  hyper- 
trophie (](^  papilles  sous-jacentes.  Nous  laisserons  de  côté  les  verrues  séuiles 
pour  ne  nous  occuper  que  des  verrues  des  jeunes  sujets,  dites  quelquefois 
verrues  de  croissance.  On  distingue,  au  point  de  vue  clinique,  deux  formes 
de  verrues  juvéniles  :  les  verrues  communes,  très  saillantes,  très  dures, 
très  rugueuses,  papilliformes,  qui  siègent  surtout  aux  mains;  et  les  verrues 
planes,  qui  sont  unies,  miliaires  ou  lenticulaires,  et  occupent  avec  prédi- 
lection la  face.  Mais  je  me  hâte  d'ajouter  qu'il  n'y  a  pas  de  différence  de 
nature  entre  ces  deux  ordres  de  verrues:  j'ai  vu  trop  souvent  leur  coïnci- 
dence chez  le  même  sujet  pour  en  douter.  Planes  et  lisses  à  la  face,  les  ver- 
rues peuvent  être  saillantes,  dures,  cornées  aux  mains;  pure  différence  de 
siège. 

ÉTIOLOGIE 

Les  verrues  sont  rares  chez  les  nourrissons;  elles  se  rencontrent  fré- 
quemment, au  contraire,  dans  la  seconde  enfance  et  l'adolescence.  Cela  tient 
à  ce  que  les  enfants  déjà  grands  sont  plus  exposés  à  la  contagion,  dans  leurs 
jeux,  à  l'école,  etc.,  que  les  enfants  tout  petits  qui  vivent  dans  un  isolement 
relatif.  La  transmissibilité  des  verrues  ne  fait  doute  pour  personne  aujour- 
d'hui ;  elle  exige  un  contact  direct,  et  c'est  le  plus  souvent  en  se  prenant  la 
main  que  les  enfants  se  communiquent  leur  mal.  De  la  main,  lieu  d'élection 
(\ç^  verrues,  ces  productions  peuvent  s'étendre  à  la  face,  sous  l'influence  des 
attouchements,  des  grattages,  etc.  Les  parties  couvertes  sont  respectées. 
Variot  a  pu  inoculer  les  verrues  avec  succès.  Il  est  donc  certain  que  les  ver- 
rues sont  des  productions  parasitaires;  mais  quel  est  le  microbe  pathogène? 
(i.  Kulmemann  (Minuit.  /'.  prakt.  Dermat.,  t.  VIII >  a  essayé  de  le  déter- 
miner, comme  on  va  le  voir. 

ANATOMIE   PATHOLOGIQUE 

Les  lésions  essentielles  des  verrues  sont  épidermiques,  et  si  les  papilles 
sont  atteintes,  ce  n'est  que  secondairement,  l'état papillaire  étant  occasionné 
principalement  par  la  pénétration  de  la  couche  épineuse  épidermique  dans 
le  derme.  Il  y  a  prolifération  des  cellules  du  stratum  dentelé,  et  secondaire- 
ment hyperémie  du  derme  avec  hypertrophie. 
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Dans  le  stratum  dentelé,  Kùhnemann  a  remarqué,  dans  les  cellules, 
entre  les  cellules,  dans  les  espaces  lymphatiques,  des  bâtonnets  dont  la  lon- 
gueur ne  dépasse  pas  1  jji  1/2,  et  qui  se  trouvent  quelquefois  dans  la  couche 
cornée,  rarement  dans  le  derme.  Dans  les  verrues  anciennes,  les  bâtonnets 
sont  moins  nombreux  que  dans  les  récentes.  Cultures  positives  sur  gélatine 
et  sur  agar.  «  La  présence  constante  de  ces  bacilles  dans  la  couche  épineuse 
des  verrues  explique  bien  leur  production.  Ils  pénètrent,  par  une  petite 
fissure  de  la  couche  cornée,  sur  les  parties  découvertes  de  la  peau,  exposées 
aux  lésions  extérieures,  et  trouvent  dans  le  stratum  dentelé  un  terrain  favo- 
rable pour  leur  existence  et  leur  propagation.  Ils  exercent,  par  une  irritation 
purement  mécanique  ou  par  leur  sécrétion,  une  action  irritante  sur  les  cel- 
lules voisines,  laquelle  se  traduit  par  la  multiplication  des  noyaux  et  une 
prolifération  cellulaire.  La  transformation  des  cellules  épineuses  en  cellules 
granuleuses  et  cornées  normales  est  aussi  essentiellement  modifiée.  Cette 
prolifération  considérable  constitue  non  seulement  une  réaction,  mais  encore 
une  défense  des  cellules  contre  les  micro-organismes  :  en  s'avançaiit  plus 
rapidement  vers  la  surface  cutanée,  elles  cherchent  à  les  expulser.  Il  est  très 
vraisemblable  que  les  bacilles,  après  un  long  séjour  dans  les  cellules,  ne 
trouvent  plus  les  mêmes  conditions  favorables  pour  leur  existence,  ce  qui 
expliquerait  leur  rareté  dans  toutes  les  verrues  anciennes.  Ainsi  s'expliquent 
la  disparition  subite  des  verrues  ainsi  que  leur  naissance  et  leur  évolution 
ultérieure,  autrefois  si  énigmatiques. 

«  Au  congrès  des  naturalistes  et  des  médecins  allemands,  tenu  à  Heidel- 
berg  en  1889,  Schweninger  a  donné  le  complément  des  recherches  de 
Kùhnemann.  Les  cultures  sur  Tagar-agar  ont  donné  des  colonies  à  coloration 
jaune  verdâtre.  Les  verrues  obtenues  par  inoculation  n'ont  pas  encore  été 
observées  au  microscope,  mais  l'examen  des  préparations  rend  dès  aujour- 
d'hui vraisemblable  que  ces  verrues  représentent  véritablement  des  verrues 
vulgaires.  Avec  les  cultures,  on  a  fait  dix  inoculations  sur  quatre  animaux 
(deux  coqs  sur  la  crête,  deux  lapins  à  la  patte);  deux  ont  donné  des  résultats 
satisfaisants  :  quinze  jours  environ  après  l'inoculation,  il  est  survenu  des 
excroissances  verruqueuses  de  la  grosseur  d'un  grain  de  chènevis,  légère- 
ment aplaties,  brunâtres.  Quant  aux  expériences  sur  l'homme,  elles  s'an- 
noncent comme  devant  être  suivies  de  résultats.  »  (E.  Besnier  et  H.  Doyon.) 

Outre  la  verrue  commune  et  la  verrue  plane,  les  jeunes  sujets  peuvent 
présenter  une  forme  particulière  dite  angiomateuse,  décrite  par  Y.  Mibelli 
sous  le  nom  iïangiokératome,  et  par  W.  Dubreuilh  sous  celui  de  verrues 
télangiectasiques. 

Dans  le  cas  de  Dubreuilh,  il  s'agit  d'une  jeune  fdle  qui  avait  en  même 
temps  des  engelures  et  des  saillies  ayant  l'aspect  d'une  verrue  de  moyen 
volume,  à  travers  laquelle  on  voyait,  par  transparence,  des  taches  noires.  La 
lésion  débutait  par  des  taches  rouges,  irrégulières,  de  la  dimension  d'une 
tète  d'épingle  à  une  lentille.  La  malade  de  Mibelli  avait  14  ans;  elle  portait 
sur  le  dos  des  mains  de  petites  tumeurs  du  volume  d'un  grain  de  chènevis, 
globuleuses  ou  allongées,  à  surface  rugueuse  et  parfois  épineuse,  de  couleur 
allant  du  gris  violet  au  rouge  cuivre,  s'effaçant  par  la  pression.  Dans  les 
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intervalles,  petites  taches  niiliaires  rouge  cuivré,  cornées,  disparaissant  éga- 
lement par  la  pression.  Développement  lent  durant  plusieurs  années.  A  l'exa- 
men histologique,  on  trouve  des  lésions  complexes  de  kératose  et  d'angiome 
caverneux,  avec  dilatation  des  lacunes  lymphatiques-  D'après  Mihelli,  ces 
lésions  seraient  liées  aux  troubles  circulatoires,  la  kératose  serait  secondaire 
et.  directement  proportionnelle  au  processus  angiomateux.  Dans  cette  forme 
de  verrue,  rien  ne  prouve  l'origine  parasitaire,  et  la  contagiosité  est  au 
moins  douteuse. 

SYMPTÔMES 

Les  verrues  communes  siègent  surtout  à  la  face  dorsale  des  mains  et 
des  poignets;  elles  sont  dures,  cornées,  rondes,  saillantes,  de  volume  inégal. 
Les  unes  sont  grosses  comme  des  pois  ou  de  petits  haricots,  ce  sont  les  plus 
anciennes;  les  autres  sont  lenticulaires,  miliaires.  Elles  sont  en  nombre 
discret  et  ne  forment  que  rarement  des  groupes  de  plusieurs  éléments.  Les 
lésions  sont  purement  objectives;  pas  de  douleurs,  pas  de  démangeaisons, 
pas  de  symptômes  inflammatoires.  Les  fonctions  de  la  main  ne  sont  pas 
gênées;  cependant,  si  les  verrues  occupent  les  faces  latérales  des  phalanges, 
elles  peuvent  entraver  l'écriture,  la  couture,  etc. 

La  marche  des  verrues  est  très  lente,  elle  dure  des  mois  et  des  années  ; 
cependant  certains  éléments  disparaissent  assez  vite  pour  être  remplacés  par 
d'autres.  Quand  on  examine  une  main  envahie  par  les  verrues,  on  en  voit  de 
tous  les  âges  et  de  toutes  les  dimensions.  Il  y  en  a  une  généralement  plus 
grosse  que  les  autres,  c'est  la  verrue  mère  entourée  de  verrues  filles  de 
différentes  générations. 

Les  verrues  planes  ont  des  dimensions  moindres,  elles  sont  moins  sail- 
lantes, moins  colorées,  plus  nombreuses,  plus  groupées  en  certains  points. 
Elles  siègent  indifféremment  aux  mains,  aux  poignets,  à  la  face,  et  leurs 
dimensions  sont  parfois  si  minimes  qu'il  faut  les  regarder  de  très  près  pour 
les  reconnaître.  Leur  relief  est  d'ailleurs  parfois  insignifiant,  et  le  toucher 
est  nécessaire  pour  s'assurer  de  leur  présence.  Quand  les  verrues  planes 
juvéniles  sont  très  rapprochées  les  unes  des  autres,  elles  simulent  le  lichen 
plan,  mais  elles  ne  s'accompagnent  pas  de  démangeaison  et  leur  étendue 
est  toujours  plus  restreinte  que  celle  de  la  dermatose  de  Wilson.  Sur  le 
front,  sur  les  joues,  sur  le  menton,  les  verrues  planes  prennent  une  teinte 
jaune  chamois,  parfois  xanthélasmique. 

A  côté  d'éléments  aplatis,  arrondis,  cerclés,  on  voit  parfois,  chez  le 
même  sujet,  des  verrues  filiformes,  pendulœ,  particulièrement  au  niveau 
des  lèvres.  Ces  appendices  filamenteux,  souvent  pédicules,  toujours  mous, 
constituent  les  verrues  mollusci formes,  et  c'est  avec  raison  que  Kaposi  les 
rapproche  du  molluscum  pendulum,  du  molluscum  fibreux. 

Citons  quelques  exemples  pour  rendre  la  description  plus  concrète. 
1°  Une  jeune  fille  de  8  ans  l/l2  se  présente  à  moi  avec  le  menton  couvert  de 
verrues  planes;  ces  verrues,  qui  sont  circulaires,  peu  saillantes,  lichénoïdes, 
existent  aussi,  mais  en  moins  grand  nombre,  sur  le  nez  et  les  lèvres.  Sur  le 
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dos  des  mains  et  des  doigts,  on  en  voit  de  plus  épaisses.  —  2°  Un  garçon  de 
8  ans  a  des  venues  planes  depuis  deux  mois  autour  de  la  bouche,  sur  la 
joue  gauche,  sur  le  sourcil  du  même  côté,  sur  le  front  ;  on  peut  en  compter 
de  50  à  00.  —  5°  Fille  de  7  ans  1/2  observée  par  le  D'  H.  Feulard  (Société 
de  dermatologie,  20  juillet  1893);  nombreuses  papules  disséminées  sur  les 
deux  joues,  ayant  les  dimensions  d'un  grain  de  mil  à  celles  d'une  lentille. 
Relief  à  peine  appréciable,  surtout  sensible  au  toucher.  Ces  papules  sont 
plates,  de  couleur  jaune  café  au  lait  tranchant  sur  le  fond  rouge  vif  de  la 
peau.  Disposition  à  peu  près  symétrique  sur  les  joues  et  sur  le  front.  Oreilles 
et  cou  indemnes.  Pas  de  démangeaisons.  Sur  le  dos  des  mains,  verrues 
planes  ayant  le  même  relief.  Début  par  les  mains  il  y  a  2  ans. 

On  voit,  par  ces  observations,  que  la  durée  des  verrues  peut  être  très 
longue  ;  cependant  la  guérison  spontanée  est  possible,  quoiqu'il  ne  faille 
pas  y  compter  ni  s'abstenir  en  l'attendant. 

Le  pronostic  est  sérieux,  à  cause  de  cette  durée  sans  limites,  sans 
compter  que  l'exubérance  des  verrues  produit  des  déformations  désobli- 
geantes. 

DIAGNOSTIC 

Les  verrues  vulgaires,  communes,  avec  leur  saillie  relativement  considé- 
rable, leurs  fissures,  leur  coloration  noire,  leur  enveloppe  hyperkératosique, 
pourraient  être  confondues  avec  la  tuberculose  verni qu  eu  se,  papillomateuse 
de  Riehl  et  Paltauf.  Mais  celle-ci  ne  se  présente  jamais  avec  un  aussi  grand 
nombre  d'éléments  ;  elle  a  une  base  plus  large,  plus  irrégulière,  elle  saigne 
ou  suppure  quand  on  enlève  les  croûtes  qui  la  recouvrent,  elle  est  doulou- 
reuse à  la  pression,  etc. 

Les  nœvi  vcrruqueux  pigmentaires,  pileux,  se  distinguent  par  leur 
fixité  absolue,  par  leur  origine  congénitale,  par  l'absence  de  contagiosité  et 
d'auto-inoculabilité. 

Les  verrues  planes  juvéniles  pourraient  être  confondues  avec  le  lichen 
plan,  surtout  quand  elles  siègent  au  dos  des  mains  et  des  poignets,  quand 
elles  sont  confluentes,  quand  elles  offrent  un  aspect  nacré  et  brillant. 
L'absence  de  toute  démangeaison,  leur  étroite  localisation,  leur  évolution 
les  distingueront. 

L'acné  varioli forme  ou  molluscum  contagiosum,  dans  ses  éléments 
jeunes,  initiaux,  offre  une  certaine  ressemblance  avec  les  verrues  planes. 
Mais,  en  même  temps  que  les  éléments  récents  et  à  côté  d'eux,  on  en  trou- 
vera de  plus  anciens,  de  plus  développés,  qui,  avec  leur  forme  globuleuse  et 
leur  ombilication,  donneront  la  signature  de  la  maladie. 


TRAITEMENT 

Le  traitement  des  verrues  est  général  et  local.  Le  traitement  général  est 
très    incertain  ;    on  a  vanté  l'arsenic  à  l'intérieur  (liqueur    de  Fowler,  V 


VERRUES.  317 

à  X  gouttes  par  jour),  la  magnésie  (1  gramme  par  jour).  Mais  tous  ces 
remèdes  sont  très  incertains.  Quelques  auteurs  ont  préconisé  la  teinture 
mère  de  Thuya  occidentalis  à  doses  progressives  (X,  XX,  XXX,  XL, 
L  gouttes  et  davantage).  Ce  médicament  sera  essayé  dans  les  cas  très  étendus 
et  rebelles.  Il  faut  compter  avant  tout  sur  le  traitement  local.  On  détruira  les 
rosses  verrues  par  la  cautérisation  au  galvano  ou  au  thermo-cautère,  par  le 
raclage  à  la  curette  suivi  d'un  pansement  antiseptique.  On  pourra  anesthé- 
sier  préalablement  les  surfaces  avec  l'iodure  d'éthyle,  le  stypage  au  chlo- 
rure de  méthyle,  etc. 

Dans  les  verrues  planes  et  jeunes,  les  badigeonna ges  répétés  de  teinture 
d'iode  peuvent  suffire;  ils  m'ont  donné  des  succès. 

Feulard  a  guéri  en  15  jours  la  fillette  citée  plus  haut  avec  savonnages 
quotidiens  avec  savon  salicylé  de  Yigier,  suivis  de  lotions  avec  : 


r 


Eau  distillée 100  grammes 

Alcool  à  90° 50 

Salol 1 

Sublimé 0gr,15 

L'enfant  prenait,  en  outre,  1  gramme  de  magnésie  par  jour.  La  prophylaxie 
doit  s'exercer  dans  les  familles,  les  écoles,  les  asiles,  les  hôpitaux  d'enfants. 
11  faut  empêcher  tout  contact  entre  les  sujets  porteurs  de  verrues  et  ceux  qui 
en  sont  indemnes,  empêcher  les  poignées  de  mains,  les  baisers,  les  change- 
ments de  plumes,  crayons,  gants,  etc. 
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IV 
MOLLUSCUM  CONTAGIOSUM 

PAR  LE  Dr  .T.  COMBY 
Médecin  de  l'Hôpital  des  Enfants-Malades. 


On  doit  rapprocher  des  verrues  le  molluscum  contagiosum  de  Bateman 
ou  acné  varioliforme  de  Bazin,  cà  cause  de  sa  forme,  de  ses  allures  cli- 
niques, de  sa  transmissibilité,  de  son  auto-inoculabilité.  Il  se  présente  en 
effet  sous  forme  de  petits  éléments  arrondis  ou  globuleux,  disséminés  à  la 
face,  d'aspect  opalin,  semi-transparent,  à  centre  déprimé,  ombiliqué.  Cette 
ombilication  centrale  fait  aisément  reconnaître  le  molluscum  contagieux 
et  justifie  l'appellation  d'acné  varioliforme. 


ÉTIOLOGIE 

L'acné  varioliforme  est  reconnu  depuis  longtemps  comme  une  affection 
contagieuse.  Gaillaut  (Archives  générales  de  médecine,  1854)  en  a  fourni 
la  preuve  :  Le  22  février  1851,  il  entre  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades,  salle 
Sainte-Marthe,  une  petite  fille  de  sept  ans,  atteinte  de  molluscum  de  Bateman  ; 
dans  les  trois  mois  qui  suivent  l'entrée  de  cette  enfant,  14  petites  malades 
sur  30  sont  atteintes  de  cette  affection.  Tommasoli  (7a  Ri  forma  me- 
dica,  1889)  trouve,  dans  un  asile  de  la  ville  de  Sienne,  56  enfants  atteints  de 
molluscum  contagieux  de  Bateman,  alors  que,  dans  trois  autres  asiles,  il 
n'en  existait  aucun  cas. 

J'ai,  pour  ma  part,  vu,  nombre  de  fois,  plusieurs  enfants  de  la  même 
famille  présenter  des  éléments  d'acné  varioliforme. 

E.  Résilier  et  À.  Doyon,  qui  affirment  la  contagiosité  de  la  maladie, 
citent  de  nombreux  auteurs  ayant  professé  la  même  opinion  :  Bignon  [De 
ïacnè  varioliforme.  Thèse  de  Paris,  1880)  ;  Ch.  W.  Allen  (Journal  of  eut. 
and  ven.  dis.,  1886);  Neisser  (Viert.  f.Derm.  und  Syp/k.,1888);  L.  Moreau 
(Du  molluscum  contagiosum  envisagé  comme  maladie  parasitaire  .'Thèse  de 
Paris,  1889). 

D'ailleurs  l'inoculation  directe  a  donné  des  résultats  positifs  à  Retzius, 
Vidal,  iïaab.  Pick  (Miinch.  med.  Woch.,  1891)  inocule  le  contenu  d'un 
molluscum  contagiosum,  pris  à  la  joue  d'un  adulte,  à  la  face  interne  des 
cuisses  d'un  garçon  et  d'une  fille.  Deux  mois  se  passent  sans  résultats.  Le 
troisième  mois,  les  deux  points  d'inoculation  sont  le  siège  de  petites 
tumeurs  qui  prennent  graduellement  tous  les  caractères  de  l'acné  vario- 
liforme. 
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ANATOIVIIE  PATHOLOGIQUE 


Pour  Renaut  (de  Lyon),  le  molluscum  contagieux  est  constitué  par  une 
tumeur  lobulée  profondément,  ombiliquée  à  la  surface,  ayant  la  forme  crime 
bourse  pleine  dont  on  aurait  serré  les  cordons.  Quand  il  y  a  fusion  en  un 
seul  <Je  plusieurs  éléments,  la  tumeur  peut  être  irrégulière,  peut  présenter 
plusieurs  ombilics,  etc.  Elle  est  énucléable,  [imitée  du  côté  du  derme  qu'elle 
déprime  par  une  couche  lisse  de  tissu  connectif  Iàcbe.  L'ombilic  est  sec, 
noirci  par  des  corps  étrangers;  quand  le  molluscum  est  gros,  un  liquide 
séreux,  aquiforme,  peut  s'échapper  par  l'ombilic.  Une  coupe  montre  (pie  la 
tumeur  est  constituée  par  une  série  de  lobules  en  forme  de  poire  ou  de 
larme  groupés  par  leur  pointe  autour  du  point  central.  Sur  les  limites  de  la 
tumeur,  la  paroi  propre  du  molluscum  se  continue  avec  la  couche  vitrée  du 
derme.  Il  y  a  de  l'éléidine  dans  chaque  lobule  d'acné  varioliforme. 

Renaut  croit  que  l'acné  varioliforme  constitue  une  lésion  d'évolution  des 
glandes  sébacées  ;  c'est  à  peu  près  l'opinion  de  Kaposi. 

Pour  Neisser,  le  molluscum  contagieux  est  absolument  indépendant  de  la 
glande  sébacée,  c'est  un  épithéliome  provenant  directement  des  couches 
profondes  du  réseau  de  Malpighi.  L'agent  parasitaire  serait  un  sporozoaire, 
de  la  classe  des  coccidies. 

Vidal  et  Leloir  parlent  de  grégarines.  Kaposi  conteste  la  présence  de  ce 
parasite.  Quinquaud  (la  Tribune  médicale,  1889)  pense  aussi  que  l'acné 
varioliforme  est  dû  à  des  sporozoaires  :  l'examen  de  couches  nombreuses 
montre,  au  centre  des  lobules  glandulaires,  des  corpuscules  plus  ou  moins 
arrondis,  globulaires  ou  plutôt  ovoïdes,  de  50  jjl  de  long  sur  25  \i  de  large, 
entourés  d'une  membrane  à  double  contour,  formés  d'un  protoplasma  jau- 
nâtre et  très  granuleux,  et  formant  un  noyau  spécial;  ces  corps,  ordinaire- 
ment réunis  en  masse,  résistent  à  l'action  de  la  potasse,  de  l'acide  sulfu- 
rique,  etc.,  et  se  colorent  par  l'éosine  après  l'action  de  la  potasse.  On  doit 
les  considérer  comme  des  sporozoaires,  et  comme  les  parasites  de  cette 
affection.  Darier  conclut  à  peu  près  dans  le  même  sens. 


SYMPTOMES 

On  voit  se  produire,  en  différents  points  de  la  peau,  principalement  à  la 
face,  sur  le  front,  sur  les  joues,  sur  les  paupières,  le  cou,  aussi  sur  les 
organes  génitaux,  les  membres,  de  petites  saillies  arrondies  et  globuleuses, 
(I  abord  punctiformes,  puis  miliaires,  pisif ormes.  Elles  se  groupent  parfois 
autour  des  orifices  naturels,  des  narines,  de  la  bouche,  des  yeux,  (liiez  une 
Mlle  de  3  ans,  j'ai  compté  10  éléments  autour  de  la  houehe,  un  seul  au  cou, 
un  au  front,  un  à  la  paupière  supérieure  gauche.  Ces  tumeurs  sont  hémi- 
sphériques, ou  Légèrement  ovalaires,  translucides,  sans  rougeur  de  la  peau 
à  leur  hase  ni  à  leur  périphérie.  Les  plus  grosses  ont  leur  partie  centrale 
déprimée  comme  les  pustules  de  variole. 
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Si  l'on  presse  entre  les  ongles  un  de  ces  boutons  adultes,  on  l'énuclée, 
c'est-à-dire  qu'on  fait  sortir  un  corpuscule  arrondi  laissant  une  loge  vide  et 
saignante.  Le  nombre  des  éléments  est  très  variable,  quelquefois  très  limité, 
parfois  assez  grand.  En  général  l'éruption  est  discrète,  et  le  groupement 
n'esl  jamais  aussi  notable  que  dans  les  verrues  planes. 

On  ne  remarque  aucune  douleur,  aucune  réaction  inflammatoire,  sauf 
quand  L'enfant,  en  se  grattant,  a  déchiré  les  boutons  et  a  ouvert  la  porte  à 
une  infection  secondaire.  Quand  les  gros  éléments  de  molluscum  sont  ainsi 
déchirés,  ils  peuvent  laisser  à  leur  suite  une  cicatrice  indélébile. 

La  durée  de  ces  productions  est  très  longue,  presque  indéfinie,  quand  la 
thérapeutique  n'intervient  pas.  Chez  les  enfants  atteints  de  molluscum  que 
j'ai  vus,  et  ils  sont  nombreux,  les  éléments  n'ont  jamais  acquis  un  grand 
volume  et  la  guérison  n'a  pas  présenté  de  difficultés. 

Le  pronostic  est  donc  bénin. 


DIAGNOSTIC 

Le  diagnostic  est  facile;  la  forme  hémisphérique  des  éléments, leur  semi- 
transparence  et  surtout  leur  ombilication  les  distinguent  des  verrues 
planes.  L'absence  de  toute  réaction  inflammatoire  éloigne  l'idée  à' acné  pus- 
tuleuse. Le  kyste  sébacé  a  un  aspect  blanchâtre,  crayeux,  tout  spécial  ;  il 
n"esl  pas  ombiliqué.  Le  naevus  verruqueux  est  plus  inégal,  nettement 
pa  pilla  ire. 

Le  molluscum  étant  contagieux,  on  isolera  les  enfants  qui  en  sont 
atteints,  on  préviendra  tout  contact  entre  eux  et  les  enfants  sains,  jusqu'à 
■uérison  complète. 


TRAITEMENT 

Le  traitement  est  purement  local.  Les  attouchements  à  la  teinture  d'iode, 
au  nitrate  d'argent  sont  peu  efficaces.  Il  faut  vider  la  petite  tumeur  avec 
une  lancette  flambée  ou  la  pointe  des  ciseaux,  et  cautériser  le  fond  au  thermo- 
cautère ou  au  galvano-cautère. 

Quand  les  tumeurs  sont  discrètes,  petites,  de  volume  moyen,  E.  Besnier 
conseille  de  les  énucléer  avec  de  fines  curettes  à  lupus,  de  comprimer  la 
surface  saignante  avec  un  tampon  d'ouate  hydrophile  et  de  panser  ensuite 
avec  un  emplâtre  adhésif.  Si  les  tumeurs  sont  extrêmement  multipliées,  il 
les  énuclée  par  lots  successifs.  Si  elles  sont  très  petites,  innombrables,  on 
aura  recours  aux  exfoliations  successives  avec  le  savon  mou  de  potasse.  Là 
encore,  on  devra  procéder  par  lots  successifs,  pour  ne  pas  provoquer  de 
dermite  intense  et  dangereuse  pour  l'enfant. 
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ECZÉMA 

PAR  LE  D'  J.  COMBY 

Médecin  de  l'Hôpital  des  Enfants-Malades. 

L'eczéma  est  une  dermatose  inflammatoire  caractérisée  par  delà  rougeur, 
de  L'épaississement  de  la  peau,  souvent  aussi  par  une  vésiculation  et  un 
suintement  qui  peuvent  se  eoneréter  en  croûtes  plus  ou  moins  épaisses. 


ETIOLOGIE 

L'eczéma  est,  à  tous  les  âges,  la  plus  commune  des  maladies  de  la  peau  ; 
et  cependant  nous  sommes  assez  mal  fixés  sur  sa  nature  intime  et  sur  ses 
causes.  Et  d'abord  il  convient  de  dire  qu'il  n'y  a  pas  un  eczéma,  mais  des 
eczémas  multiples,  divers  dans  leurs  causes,  dans  leurs  formes  cliniques, 
dans  leurs  terminaisons. 

En  France,  on  a  longtemps  professé  l'origine  interne  de  l'eczéma,  sa 
nature  humorale,  diathésique,  herpétique,  arthritique,  et  beaucoup  de 
médecins,  très  modernes,  rajeunissant  l'opinion  ancienne,  considèrent 
l'eczéma  comme  le  résultat  d'une  auto-intoxication.  Dans  cette  doctrine, 
la  peau  eczématisée  constituerait  une  sorte  d'émonctoire,  de  surface  excré- 
mentitielle,  que  la  thérapeutique  ne  pourrait  supprimer  brutalement  sans 
danger  pour  les  malades.  Cette  conception  s'applique  bien  aux  eczémas  de  la 
première  enfance,  à  ceux  que  nous  voyons  atteindre  les  enfants  mal  nourris, 
suralimentés,  rendus  dyspeptiques  par  une  hygiène  déplorable.  Voir  la  thèse 
de  M.  Bellot  [Elude  clinique  sur  les  dangers  de  la  suralimentation  chez 
les  enfants.  Paris,  1895). 

L'eczéma  n'est  pas  inconnu  chez  les  enfouis  allaités  par  leur  mère  ou  par 
une  bonne  nourrice,  mais  il  est  exceptionnel,  et  quand  il  se  rencontre,  dans 
ces  conditions,  il  s'explique  le  plus  souvent  par  l'irrégularité  des  tétées, 
par  leur  surabondance,  par  le  régime  de  la  nourrice,  par  l'abus  qu'elle  fait 
de  la  viande,  des  mets  épicés,  des  spiritueux,  etc.  Si  Ton  ne  trouve  rien 
de  ce  coté,  on  pourra  incriminer  le  lait  féminin,  et  prouver  par  l'analyse 
qu'il  est  trop  pauvre  en  extrait  sec,  ou  qu'il  est  trop  riche,  trop  gras,  trop 
casé  eux,  etc.  C'est  dans  ces  cas  que  le  changement  de  nourrice  pourra 
mettre  un  terme  à  l'eczéma  du  nourrisson.  Mais  d'ordinaire  c'est  dans  l'al- 
laitement artificiel  que  l'eczéma  se  rencontre,  et  il  est  bien  rare  qu'un 
enfant  nourri  au  biberon  ne  soit  pas  sujet  à  ces  croules  de  lait,  à  ces  feux 
de  dénis,  à  ces  dartres  sècbes,  squameuses,  suintantes,  croùteuscs  de;  la 
Face,  du  cuir  chevelu,  ou  d'autres  régions  du  corps,  qui  servent  à  désigner 
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l'eczéma.  L'enfant  n'a  pas  ses  digestions  normales;  il  a  des  vomissements, 
de  la  diarrhée,  parfois  une  constipation  opiniâtre.  J'ai  souvent  noté,  chez 
les  enfants  eczémateux,  la  dilatation  de  l'estomac,  l'engorgement  du  foie,  le 
ballonnement  de  l'intestin,  le  rachitisme.  Ces  troubles  digestifs  ont  précédé 
la  dermopathie  et  l'accompagnent,  ils  semblent  en  être  la  cause  prochaine. 
Voir  la  thèse  du  Dr  Millon  (Des  manifestations  cutanées  dues  aux  vices  de 
la  nutrition  chez  les  enfants.  Paris  1895). 

Il  faut  bien  reconnaître  cependant  que  l'eczéma  peut  sévir  sur  des 
enfants  bien  nourris,  bien  portants  sous  tous  les  rapports,  et,  quand  on  en 
cherche  les  causes,  on  n'en  trouve  aucune  de  tangible.  On  remonte  dans 
les  antécédents  héréditaires,  on  trouve  dans  la  famille  l'arthritisme  (goutte, 
diabète,  obésité,  gravelle,  asthme,  dermatoses,  névropathies),  et  l'on  en 
vient  à  considérer  l'eczéma  du  nourrisson  comme  une  première  manifesta- 
tion de  cette  diathèse  protéiforme  ;  c'est  un  eczéma  constitutionnel,  hérédi- 
taire, arthritique.  J'ai  vu  bon  nombre  de  très  beaux  enfants  présenter  cette 
variété  d'eczéma.  Chez  quelques-uns,  j'ai  noté  l'alternance  avec  d'autres 
manifestations,  telles  que  diarrhée,  accès  d'asthme,  bronchites  sibi- 
lantes, etc. 

A  côté  de  ces  causes  profondes,  cachées,  éloignées,  sans  lien  apparent 
avec  la  maladie,  il  en  est  de  superficielles,  d'exogènes,  d'accidentelles,  et 
partant  plus  accessibles.  Les  irritants  de  la  peau,  animés  ou  non,  les  pom- 
mades, les  agents  de  la  révulsion,  les  piqûres  d'insectes  (poux,  puces,  pu- 
naises, sarcoptes,  etc.,)  peuvent  déterminer  des  dermites  eczématiformes 
plus  ou  moins  étendues,  plus  ou  moins  durables.  Ces  eczémas  d'ailleurs  ne 
sont  étendus  et  durables  que  chez  les  enfants  prédisposés.  Généralement  ils 
ne  survivent  pas  à  la  cause  qui  les  a  provoqués;  cette  cause,  il  suffit  de 
bien  la  connaître  pour  y  mettre  un  terme. 

D'après  Unna,  Yeczéma  séborrhéique,  et  même  toutes  les  variétés  com- 
munes de  l'eczéma  seraient  d'origine  parasitaire  et  relèveraient  d'un 
microbe  qu'il  appelle  morocoque.  Ce  morocoque,  constitué  par  des  amas 
mûriformes  de  petits  cocci,  est  souvent  associé  aux  spores  de  Malassez  et  à 
un  bacille  très  fin.  Mais  ces  recherches  appellent  confirmation  ;  et  d'ail- 
leurs Unna  admet  la  nécessité  d'un  terrain  favorable  à  la  pullulation  du 
germe  pathogène,  c'est-à-dire  de  la  prédisposition  constitutionnelle. 

Dans  la  seconde  enfance,  outre  l'arthritisme  que  nous  avons  signalé, 
on  voit  quelquefois  le  lymphatisme,  la  scrofule  servir  de  terrain  à  l'eczéma  et 
lui  donner  des  allures  particulières.  Certaines  maladies  aiguës,  la  vaccine,  la 
rougeole  et  les  fièvres  éruptives  en  général  peuvent  donner  le  signal  de 
l'apparition  de  l'eczéma. 

Sous  le  nom  populaire  de  gourmes,  on  a  décrit,  non  seulement  l'eczéma 
dv  la  face  et  de  la  tète,  mais  aussi  l'impétigo,  et  toutes  les  dermatoses  de 
ces  régions.  Bien  souvent  la  phtiriase,  la  malpropreté  sont  en  cause; 
daut ics  fois  c'est  l'arthritisme,  la  scrofule  ou  toute  autre  maladie  dyscra- 
sique.  La  dentition,  si  souvent  invoquée,  ne  m'a  semblé  jouer  aucun  rôle 
pathogénique.  Sans  doute  l'eczéma  est  très  commun  chez  les  enfants  à  l'âge 
de  la  première  dentition  ;  il  y  a  coïncidence,  mais  non  pas  relation  de  cause 
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à  effet.  En  somme  Y  eczéma  de  dentition  n'existe  pas  plus  que  la  diarrhée, 
la  fièvre,  la  bronchite  de  dentition. 

En  résumé,  il  faut  admettre  la  multiplicité,  la  variabilité  des  causes  de 
l'eczéma  et  faire,  en  présence  de  chaque  enfant,  une  enquête  personnelle, 
individuelle,  avant  de  catégoriser  sa  maladie. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Biett  plaçait  les  lésions  de  l'eczéma  dans  la  couche  superficielle  du 
derme,  Cazenave  dans  les  glandes  sudoripares  et  leurs  canaux  excréteurs. 
Bazin  partageait  cette  dernière  opinion.  Hardy  admettait  que  plusieurs  élé- 
ments de  la  peau  sont  enflammés  simultanément  (glandes  sudoripares. 
papilles,  réseau  vasculaire  superficiel  du  derme,  etc.).  Dans  plusieurs  exa- 
mens microscopiques  de  peau  eczémateuse,  il  avait  noté  une  vascularisation 
considérable,  une  turgescence  des  papilles  et  un  amas  de  cellules  épider- 
miques. 

Les  recherches  histologiques  les  plus  précises  ont  montré  que  la  peau 
eczémateuse  présentait  tous  les  caractères  d'une  dermite  plus  ou  moins 
intense,  suivant  les  cas,  les  degrés,  l'acuité  ou  la  chronicité  de  l'affection  : 
papilles  gorgées  de  cellules  et  de  sérosité,  augmentées  de  volume;  corps 
muqueux  envahi  par  des  cellules  fusiformes  ;  l'infiltration  circonscrite  des 
papilles  et  du  corps  muqueux  donne  l'apparence  de  l'eczéma  papuleux;  puis 
la  néoformation  cellulaire  augmente  dans  les  papilles,  les  cellules  super- 
ficielles du  corps  muqueux  se  gonflent  et  éclatent  de  manière  à  former  une 
cavité  vésiculaire  recouverte  par  l'épidémie.  En  même  temps  la  sérosité 
augmente  dans  les  papilles,  l'épiderme  est  soulevé  comme  une  ampoule,  et 
lorsqu'il  tombe,  cette  sérosité  s'écoule  (forme  humide  de  l'eczéma). 

Quand  l'eczéma  est  chronique,  la  peau  semble  épaissie,  les  sillons 
deviennent  plus  profonds  et  les  papilles  sont  assez  grosses  pour  être  visibles 
à  l'œil  nu.  Suchard  a  trouvé,  au  niveau  des  vésicules  et  des  squames  eczé- 
mateuses, des  noyaux  dans  la  couche  cornée,  avec  disparition  du  stratum 
granulosuin  et  de  l'éléidine.  Chambard  {Die/.  Dechambre)  a  bien  précisé' 
1  évolution  des  lésions  :  au  début,  il  y  a  hyperémie  de  la  peau,  paralysie 
vaso-motrice,  dilatation  des  vaisseaux,  afflux  de  sang  dans  les  cônes  vascu- 
laires  (aspect  ponctué),  puis  diffusion  de  l'érythème;  bientôt  les  cellules 
lymphatiques  sont  extra vasées,  la  peau  devient  œdémateuse  (eczéma  papu- 
leux); puis  les  vésicules  se  forment.  A  force  d'être  distendues,  elles  se 
rompent  et  leur  contenu  est  directement  versé  à  la  surface  de  la  peau, 
dépouillée  de  son  ectoderme  protecteur.  Si  le  processus  congestif  persiste, 
la  sérosité  continue  à  transsuder  entre  les  cellules  épidermiqûes  (formes 
humides  et  suintantes).  Dans  le  cas  contraire,  l'écoulement  se  tarit,  l'épi- 
derme tend  à  se  reformer,  niais  la  kératinisation  peut  être  lente  ou  fait 
défaut,  les  cellules  épidermiqûes  nouvelles  sont  détruites  et  tombent  (eczéma 
sqimmeux).  Quand  les  vésicules  sont  devenues  pustuleuses,  il  s'échappe  un 
pus  mêlé  de  sang,  qui  se  concrète  en  amas  jaunâtres  ou  brunâtres  (eczéma 
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croûteux).  Dans  l'eczéma  chronique,  le  derme  induré  et  épaissi  est  infiltré 
de  cellules  lymphatiques,  surtout  au  niveau  des  papilles  qui  donnent  à  la 
surface  cutanée  l'aspect  verruqueux  ;  les  glandes  sébacées  et  les  follicules 
pileux  peuvent  alors  s'atrophier. 


SYMPTOMES 

Au  point  de  vue  clinique,  il  faut  distinguer  l'eczéma  des  nourrissons  et 
l'eczéma  de  la  seconde  enfonce.  Le  premier  a  quelque  chose  de  spécial,  et 
nous  lui  donnerons  d'amples  développements.  Le  second  se  confond  souvent 
avec  l'eczéma  des  adultes. 

Eczéma  des  nourrissons.  —  L'eczéma  des  enfants  à  la  mamelle  ou  des 
enfants  élevés  artificiellement  peut  débuter  dans  les  premiers  mois,  dans  les 
premières  semaines  de  la  vie.  Je  l'ai  rencontré  chez  un  enfant  de  15  jours. 
Généralement,  il  n'est  pas  nettement  caractérisé  avant  l'âge  de  2  à  3  mois. 
El  siège  presque  toujours  à  la  tète,  et  occupe  isolément,  successivement  ou 
simultanément,  les  régions  suivantes  :  cuir  chevelu,  front,  joues,  sillons 
rétro-auriculaires.  De  là  il  peut  s'étendre  au  cou,  à  la  poitrine,  aux  bras,  au 
ventre,  aux  membres  inférieurs.  Cet  eczéma  de  la  première  enfance  est 
presque  toujours  suintant,  croûteux  et  prurigineux.  La  peau,  fissurée  par 
les  mouvements,  déchirée  par  les  grattages,  saigne  facilement,  et  la  face  se 
recouvre  d'un  masque  épais,  jaunâtre,  rougeàtre,  souillé  par  le  sang,  par  les 
poussières  extérieures,  respectant  les  yeux,  les  narines,  la  bouche  et  le  menton. 

Les  croûtes  sont  parfois  très  épaisses,  rappelant  celles  de  l'impétigo  ;  et 
d'ailleurs,  l'eczéma  infantile  est  souvent  infecté  secondairement  par  le  sta- 
phylocoque, d'où  une  forme  bâtarde  assez  commune  qu'on  appelle  Y  eczéma 
impétiglneux  et  qui  mérite  surtout  le  nom  d'eczéma  impétiginisé.  Cette 
surface  suintante,  humide,  saignante  de  l'eczéma  ouvre  largement  la  porte 
aux  agents  pathogènes,  et  l'on  ne  peut  qu'être  étonné  de  ne  pas  voir  plus 
souvent  l'eczéma  se  compliquer  de  lymphangite,  d'adéno-phlegmons,  d'éry- 
sipèles,  d'abcès,  de  gangrène  de  la  peau,  etc.  Ces  complications,  elles 
existent  cependant,  et  elles  peuvent  entraîner  la  mort. 

De  la  face,  où  il  a  pris  naissance,  l'eczéma  peut  se  répandre  aux  autres 
parties  du  corps,  sous  forme  de  placards  moins  croûteux  et  moins  humides, 
qui  se  disséminent  sur  le  tronc  et  sur  les  membres. 

Au  cuir  chevelu,  l'eczéma  a  pour  point  de  départ  et  se  confond  parfois 
avec  la  séborrhée  ;  les  cheveux  de  l'enfant  sont  unis  par  une  sécrétion  épaisse 
et  melliforme  qui  leur  sert  de  ciment  et  revêt  le  sommet  de  la  tète  d'un 
casque  ou  chapeau  d'aspect  gras  et  malpropre.  Cette  séborrhée  peut  exister 
sans  dermite  appréciable  et  sans  vésiculation  ;  mais  il  n'est  pas  rare  de  la 
voir  se  compliquer  de  rougeur,  de  suintement  et,  en  définitive,  dégénérer 
en  eczéma  séborrhéique.  Alors  la  dermite  dépasse  les  limites  du  cuir  che- 
velu, elle  envahit  le  front,  les  tempes,  les  joues,  et  recouvre  bientôt  toute 
la  face.  Cet  eczéma  procède  avec  une  symétrie  presque  parfaite,  qui  se  pour- 
suit même  sur  le  tronc  et  sur  les  membres. 
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Ces  formes  suintantes  et  croûteuses  de  l'eczéma  des  nourrissons  sont  les 
plus  communes  ;  elles  sont  rebelles  à  la  thérapeutique,  les  grattages  inces- 
sants contrariant  tous  les  topiques;  elles  sont  sujettes  à  rémissions  et  à  réci- 
dives; leur  durée  est  toujours  longue,  et  c'est  par  de  longs  mois,  quelque- 
fois par  des  années,  qu'elle  se  compte.  On  les  rencontre  parfois  chez  des 
enfants  gros,  gras,  vigoureux,  très  bien  portants  en  apparence,  nourris  au 
sein  par  des  femmes  qui  semblent  indemnes  de  toute  tare  morbide,  qui  ont 
beaucoup  de  lait,  etc.  On  cherche  en  vain  une  influence  héréditaire,  on 
incrimine  le  lait,  1  "hygiène  de  la  nourrice,  etc.  Il  faut  s'attacher  surtout  à  la 
façon  dont  l'enfant  est  alimenté.  11  est  ordinairement  mal  réglé,  il  tette  trop 
souvent,  prend  trop  de  lait,  quand  il  ne  reçoit  pas  quelque  alimentation 
supplémentaire.  Son  eczéma  dépend  de  la  suralimentation  dont  il  est  l'objet 
et  des  auto-intoxications  qui  en  résultent.  C'est  donc  dans  le  tube  digestif 
que  réside  la  cause  de  la  dermopathie. 

Chez  d'autres  enfants,  on  ne  peut  raisonnablement  pas  invoquer  la 
suralimentation  ou  la  mauvaise  alimentation.  Tout  est  bien  de  ce  côté,  et 
cependant  le  nourrisson  a  de  l'eczéma  de  la  face;  il  présente  des  placards, 
d'abord  rouges,  érythémàteux,  puis  squameux.  Ces  placards  siègent  aux 
joues  ou  aux  oreilles  ;  ils  sont  plus  secs  que  dans  les  cas  précédents,  mais 
non  moins  prurigineux.  L'enfant  se  gratte  incessamment  et  entretient  son 
eczéma,  qui  passe  peu  à  peu  à  l'état  chronique.  La  lésion  se  cantonne  quel- 
quefois au-devant  du  tragus,  ou  au-dessous  du  lobule  de  l'oreille,  ou  dans  le 
sillon  rétro-auriculaire.  Là,  il  devient  suintant,  à  cause  de  la  profondeur  du 
sillon,  de  raccolement  du  pavillon  de  l'oreille  à  l'apophyse  mastoïde.  Cer- 
tains enfants  gardent  ainsi  indéfiniment  un  eczéma  suintant,  une  sorte  d'm- 
tertrigo  eczémateux  de  l'oreille.  Chez  d'autres,  ce  sont  des  fillettes,  l'eczéma 
prend  naissance  au  niveau  du  lobule  perforé  pour  le  placement  de  boucles 
d'oreilles;  il  s'installe  autour  des  orifices  d'entrée  et  de  sortie  de  la  boucle, 
il  recouvre  de  croûtes  le  lobule  tout  entier  et  se  propage  dans  les  régions 
voisines. 

Même  chez  les  petits  enfants,  l'eczéma  peut  être  squameux  et  sec  comme 
chez  les  adultes  ;  il  n'est  pas  forcément  humide  et  recouvert  de  croûtes 
épaisses.  On  voit  des  bébés  dont  les  joues,  le  front,  les  tempes,  les  bras,  les 
avant-bras,  le  tronc,  les  membres  inférieurs  sont  recouverts  de  placards 
plus  ou  moins  étendus,  sans  rougeur  notable,  sans  épaississement  du  derme, 
sans  suintement  appréciable.  On  note  seulement  la  présence  de  squames 
tiiics  et  sèches,  avec  état  plissé,  inégal,  rugueux  de  la  peau.  Cet  eczéma  sec 
se  voit  souvent  chez  des  enfants  maigres,  chétifs,  nourris  au  biberon,  souf- 
frant de  dyspepsie  gastro-intestinale,  avec  gros  ventre,  dilatation  de  l'esto- 
mac, diarrhée;  ou  constipation. 

11  se  rencontre  encore  chez  des  enfants  de  souche  arthritique,  et  alors  il 
persiste  longtemps  ou,  s'il  guérit  assez  vile,  il  se  répète  fréquemment  et  se 
retrouve  dans  la  seconde'  enfance  cl  à  l'âge  adulte. 

Dans  certains  cas,  chez  des  nourrissons  amaigris  comme  chez  ceux  de 
belle  apparence,  on  voit  les  placards  eczémateux  gonflés,  soulevés  (eczéma 
élevé  de  E.  Besnier),  par  suite  du  gonflement  œdémateux  du  corps  papil- 
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laire.  Ces  nappes,  généralement  arrondies,  disposées  en  îlots  néoplasiformes 
a  la  face,  au  tronc,  à  l'abdomen,  aux  membres,  au  dos  des  mains,  font 
penser,  quand  elles  sont  très  saillantes,  à  l'éléphantiasis  (eczéma  élépkan- 
tiasique)  ;  quand  elles  sont  modérément  saillantes  et  bien  circonscrites, 
elles  méritent  le  nom  d'eczéma  marginé. 

L'eczéma,  qui  siège  avec  prédilection  autour  des  orifices  naturels  (bouche, 
oreilles,  yeux,  narines),  ne  respecte  pas  toujours  la  barrière  établie  entre  la 
peau  et  les  muqueuses.  On  le  voit  se  propager  au  conduit  auditif  externe, 
aux  paupières  et  à  la  conjonctive,  aux  lèvres,  au  vestibule  des  fosses 
nasales.  Il  en  résulte  des  inflammations  particulières  de  ces  régions  :  otite 
externe,  blépharo-conjonctivite,  eczéma  narinaire,  eczéma  labial,  etc.  ]N'ous 
relevons  des  complications  de  même  ordre  dans  la  région  ano-génitale.  J'ai 
vu,  chez  les  petits  garçons,  l'eczéma  se  compliquer  de  balano-posthite.  et  j'ai 
dû  même,  une  fois,  faire  la  circoncision  pour  mettre  un  terme  à  l'eczéma 
du  prépuce  et  du  gland.  Chez  les  petites  filles,  on  pourra  rencontrer  la  vul- 
vite  avec  écoulement  plus  ou  moins  abondant,  érythème,  intertrigo,  etc.  On 
a  dit  que  la  desquamation  linguale,  si  fréquente  chez  le  nourrisson,  était 
une  lésion  eczémateuse.  Cette  affection  peut  se  rencontrer  chez  des  enfants 
eczémateux  comme  elle  se  rencontre  chez  des  syphilitiques,  des  rachi tiques, 
des  scrofuleux,  des  arthritiques  ou  des  enfants  tout  à  fait  bien  portants. 
C'est  une  lésion  absolument  banale,  probablement  parasitaire,  mycosiquc; 
elle  ne  dérive  pas  de  l'eczéma  cutané,  elle  n'en  est  pas  une  localisation  sur 
la  muqueuse  linguale,  elle  n'a  avec  lui  aucune  relation  pathogénique. 

Les  symptômes  fonctionnels  qui  accompagnent  l'eczéma  des  nourrissons 
sont  parfois  sérieux.  Si  l'eczéma  est  peu  étendu,  peu  irrité,  la  santé  géné- 
rale n'est  pas  compromise  et  l'enfant  peut  continuer  à  prospérer.  Si  la  lésion 
occupe  de  vastes  surfaces,  si  la  peau  est  très  irritée,  si  les  démangeaisons 
sont  vives,  l'enfant  ne  cessera  de  crier,  présentera  de  l'agitation,  de  l'in- 
somnie ;  pour  l'apaiser,  on  lui  donnera  le  sein  ou  le  biberon  à  chaque 
instant,  les  troubles  digestifs  augmenteront,  et  l'état  général  sera  grave- 
ment compromis.  J'ai  vu  quelques  enfants  chez  lesquels  l'eczéma  équivalait 
à  une  immense  brûlure  au  second  degré,  avec  fièvre,  agitation,  adynamie, 
et  enfin  terminaison  mortelle. 

Les  troubles  digestifs,  régurgitations,  vomissements,  diarrhée  jaune  ou 
verte,  lientérie,  parfois  constipation  opiniâtre,  accompagnent  souvent 
l'eczéma  un  peu  étendu.  Quand  ils  s'amendent,  on  voit  la  dermite  s'amen- 
der elle-même,  quoique  le  parallélisme  entre  les  deux  ordres  de  manifes- 
tations ne  soit  pas  toujours  parfait. 

Chez  quelques  enfants,  on  peut  constater  des  manifestations  broncho- 
pulmonaires,  des  sibilances  habituelles,  des  symptômes  de  bronchite  ou 
d'emphysème,  des  accès  asthmatiformes  qui  quelquefois  alternent  avec  les 
poussées  eczémateuses.  Chez  un  bébé  qui  avait  eu  de  l'eczéma  sec,  prurigi- 
neux, de  la  face,  pendant  les  premiers  mois  de  la  vie,  j'ai  vu  cet  eczéma 
disparaître  tout  à  coup  pour  être  remplacé  par  un  accès  d'asthme.  Chez  un 
autre  gros  nourrisson,  ayant  un  eczéma  rebelle  de  la  tète,  j'ai  pu  constater 
une  alternance  frappante  entre  les  manifestations  pulmonaires  et  la  derma- 
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tosc.  Chaque  fois  que,  sons  L'influence  d'un  topique  ou  spontanément. 
l'eczéma  s'atténuait  ou  disparaissait,  l'enfant  était  pris  de  crises  de  dyspnée 
formidables,  avec  sibilances  qui  s'entendaient  à  distance.  Aussitôt  que 
l'eczéma  rougissait  et  suintait,  le  calme  de  la  respiration  revenait.  La  méta- 
stase était  évidente.  Chez  ces  enfants,  de  souche  arthritique,  l'eczéma  sem- 
blait bien  être  un  émonctoire  salutaire;  chaque  fois  que  cet  émonctoire  se 
tarissait,  la  matière peccantm  se  portait  sans  doute  du  côté  des  bronches 
et  son  élimination  par  la  muqueuse  respiratoire  n'allait  pas  sans  une  réac- 
tion douloureuse  et  parfois  inquiétante. 

L'appareil  respiratoire  n'est  pas  le  seul  à  traduire  les  métastases  de 
l'eczéma;  on  a  cité  des  flux  diarrhéiques,  des  accidents  cholériformes  succé- 
dant à  la  suppression  rapide  de  l'eczéma.  On  a  vu  des  enfants  présenter  des 
convulsions,  un  état  méningitique  plus  ou  moins  grave,  de  la  somnolence, 
du  coma,  du  délire,  dans  les  mêmes  circonstances.  Enfin  on  a  cité  des 
néphrites,  des  albuminuries  compliquant  l'eczéma,  ou  l'infection  secondaire 
à  laquelle  il  aurait  ouvert  la  porte. 

Ces  répercussions  viscérales  de  l'eczéma,  d'ailleurs  rares,  ont  amené  cer- 
tains auteurs  à  respecter,  dans  une  certaine  mesure,  une  dermatose  qui  leur 
apparaissait  comme  un  exutoire  naturel,  ou  du  moins  à  ne  la  traiter  que 
partiellement,  avec  lenteur,  avec  prudence.  Quand  elle  venait  à  disparaître, 
on  cherchait  à  la  remplacer  par  un  exutoire  artificiel,  par  un  vésicatoire 
permanent  au  bras,  pratique  fâcheuse  qui  n'avait  pour  effet  que  d'entre- 
tenir nue  suppuration  épuisante  et  de  provoquer  autour  délie  des  lésions 
eczématif ormes,  des  dermites  rebelles. 

Eczéma  de  la  seconde  enfance.  —  Après  le  sevrage,  chez  les  enfants 
qui  grandissent,  qui  marchent,  qui  mangent  de  tout,  qui  participent  de  la 
vie  des  adultes,  l'eczéma  présente  des  formes  cliniques  un  peu  différentes 
des  précédentes.  On  ne  voit  pas  chez  eux  ces  croûtes  de  lait,  ces  masques 
eczémateux  horribles  de  la  face,  ces  suintements  persistants  des  plis  cutanés, 
ce  chapeau,  cette  séborrhée  facile  du  cuir  chevelu,  etc. 

En  revanche  on  rencontre  l'eczéma  en  placards  disséminés  tel  qu'il 
existe  chez  les  adultes,  l'eczéma  chronique  des  scrofuleux,  l'eczéma  phtiria- 
sique,  l'eczéma  rubrum,  etc.  Tels  sont  les  principaux  types  de  l'eczéma  de 
la  seconde  enfance.  Nous  allons  en  esquisser  les  traits  principaux. 

1°  Eczéma  rubrum.  —  L'eczéma  rubrum,  ainsi  nommé  à  cause  de  la 
congestion  et  de  la  rougeur  intense  des  téguments,  est  un  eczéma  aigu  et 
généralisé,  qui  se  présente  comme  une  sorte  de  lièvre  éruptive,  et  qui  bien 
souvent  a  pu  être  confondu  avec  la  scarlatine  ou  la  rougeole.  On  voit  la 
peau  devenir  rouge,  chaude,  tendue,  d'abord  à  la  face,  au  cuir  chevelu,  aux 
oreilles,  puis  au  tronc,  aux  membres;  presque  tout  le  corps  est  envahi.  La 
couleur  est  rouge  intense,  vineuse,  livide:  sur  ce  fond  rouge  apparaissent 
des  vésicules  petites,  serrées,  innombrables,  qui  bientôt  se  rompent  et  lais- 
sent suinter  une  sérosité  claire  qui  va  se  concrétor  en  squames  plus  ou 
moins  épaisses.  Après  quelques  jours,  les  phénomènes  inflammatoires  dimi- 
nuent, la  rougeur  s'atténue,  et  l'eczéma  prend  dc^  allures  subaiguës,  le 
suintement    persistant   en    certains    points,    pour   disparaître    en   d'autres; 

[J    COMBY.-] 


328  MALADIES  DE  LA  PEAU. 

enfin  l'eczéma  n'est  plus  appréciable  qu'en  certaines  régions  qui  sont  ses 
lieux  d'élection;  tête,  plis  cutanés  naturels,  oreilles,  organes  génitaux,  etc. 
Là  on  pourra  voir,  pendant  des  semaines  et  des  mois,  des  squames,  des 
croûtes  se  former  et  se  renouveler  sans  cesse. 

J'ai  vu,  il  y  a  quelques  mois,  une  fillette  âgée  actuellement  de  7  ans 
qui,  Tannée  dernière,  a  été  prise  d'un  eczéma  rubrum  généralisé  ;  6  mois 
après,  elle  présentait  encore  de  l'eczéma  vulvaire  et  inguinal,  du  pityriasis 
capitis  d'autant  plus  net  qu'on  lui  avait  coupé  les  cheveux,  et  un  placard 
d'eczéma  sec  sur  la  face  antérieure  des  cuisses.  A  la  vulve,  sous  l'influence 
de  l'humidité  des  surfaces,  l'eczéma  était  vésiculeux,  vacciniforme,  syphi- 
loïde,  alors  qu'il  était  papuleux,  lichénoïde,  sec,  à  la  cuisse,  et  squameux, 
furfuracé  à  la  tète. 

L'eczéma  est  donc  polymorphe  et  ses  éléments  varient  chez  le  même 
sujet  suivant  les  régions  que  l'on  considère.  «  La  polymorphie,  dit 
E.  Besnier,  qui  fait  partie  essentielle  de  l'eczématisation,  se  rencontre  au 
plus  haut  degré  dans  l'eczéma  séborrhéique,  depuis  l'efflorescence  pityria- 
sique  sèche,  la  dartre  vulgaire  farineuse,  jusqu'aux  nappes  succulentes, 
grasses,  humides,  croûteuses  qui  appartiennent  à  tous  les  eczémas.   » 

Comment  faut-il  concevoir  l'eczéma  rubrum?  Est-ce  une  espèce  parti- 
culière? Je  ne  le  crois  pas;  d'après  le  fait  précédent  et  d'autres  analogues, 
il  n'y  aurait  Là  qu'une  exacerbation  aiguë  d'un  eczéma  vulgaire  ;  la  poussée 
terminée,  l'eczéma  reprend  sa  marche  et  ses  allures  torpideshabituelles.il 
faut  chercher  dans  le  régime  de  l'enfant,  dans  son  hygiène  générale,  dans 
son  état  de  santé  actuelle,  les  causes  de  cette  exacerbation  bruyante  de 
l'eczéma. 

2°  Eczéma  scrofuleux.  —  Pour  faire  contraste  à  la  forme  précédente, 
nous  allons  décrire  l'eczéma  des  enfants  scrofuleux  et  lymphatiques.  Ici 
nulle  acuité,  pas  de  rougeur  diffuse,  pas  de  généralisation  de  l'érythème  ni 
de  la  vésiculation.  Début  insidieux,  marche  lente,  chronicité,  torpidité,  indo- 
lence, tels  sont  les  caractères  de  cette  forme  d'eczéma  qui  se  déclare  chez 
les  enfants  mous,  lymphatiques,  de  souche  tuberculeuse  ou  arthritique, 
présentant  les  traits  principaux  du  tempérament  scrofuleux  :  pâleur  des 
tissus,  gonflement  des  parties  molles,  engorgement  des  glandes  lympha- 
tiques, etc. 

Là  encore  l'eczéma  débute  à  la  tète,  au  niveau  du  cuir  chevelu;  la  phase 
vésiculeuse  échappe;  mais,  si  les  cheveux  sont  coupés  ras,  on  voit  le  derme 
rouge,  humide,  laissant  passer  par  tous  ses  pores  une  sérosité  louche  qui  ne 
larde  pas  à  se  concréter  en  squames  jaune  grisâtre,  épaisses,  formant  avec 
les  cheveux  une  masse  compacte. 

Du  cuir  chevelu,  l'eczéma  gagne  le  front,  la  nuque,  le  cou,  les  tempes,  les 
oreilles,  les  joues,  et  presque  toutes  les  parties  de  la  face.  Il  procède  d'une 
façon  symétrique,  et  se  cantonne  volontiers  autour  des  orifices  naturels, 
menaçant  les  muqueuses  sur  lesquelles  il  empiète  volontiers. 

Autour  des  yeux,  on  le  voit  recouvrir  les  paupières,  épaissir  les  bords 
ciliaires,  former  des  croûtes  sur  ces  bords,  engaîner  les  cils,  les  dévier  et 
les  casser,  les  arracher;  la  blépharite  glandulo-ciliaire  n'est  bien  souvent 
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qu'un  eczéma  du  bord  libre  des  paupières.  Mais  l'eczéma  ne  s'arrête  pas  là, 
il  envahit  la  conjonctive  et  la  cornée;  le  renversement  des  paupières  montre 
une  muqueuse  rouge,  épaissie,  fongueuse,  granuleuse,  une  conjonctivite 
palpébrale  qui  se  double  à  la  longue  d'une  conjonctivite  oculaire. 

Pu  côté  de  la  cornée,  on  peut  observer  un  dépoli,  des  phlyctènes,  des 
ulcérations,  une  kératite  chronique  plus  ou  moins  grave.  Les  points  lacry- 
maux peuvent  être  obstrués,  les  larmes  ne  passent  plus  dans  le  conduit 
lacrymo-nasal.  Quelquefois  même  il  se  déclare  une  véritable  dacryo-cystite, 
une  tumeur  lacrymale,  etc. 

Du  côté  des  oreilles,  l'eczéma  strumeux  n'est  pas  moins  tenace  et  enva- 
hissant ;  il  recouvre  le  pavillon  sur  ses  deux  faces-  et  sur  ses  bords,  il 
engaine  le  lobule,  il  pénètre  dans  la  conque  et  va  jusqu'au  tympan  dont  il 
gène  les  vibrations  et  menace  l'intégrité. 

Du  côté  de  la  bouche,  l'eczéma  empiète  sur  la  face  muqueuse  des  lèvres, 
et  la  recouvre  de  lamelles,  de  squames,  de  croûtes  épaisses  qui  rappellent  le 
phagédénisme  et  peuvent  même,  sous  l'influence  des  grattages  et  de  la  mal- 
propreté, en  marquer  la  première  étape.  Quelquefois  l'eczéma,  respectant  la 
face  muqueuse,  dessine  un  cercle  complet,  squameux,  croùteux,  autour  des 
lèvres  ;  l'enfant  se  pourléche  incessamment,  se  gratte,  irrite  la  peau,  et 
entretient  indéfiniment  la  dermatose. 

Du  côté  du  nez.  nous  vovons  la  face  interne  des  narines  envahie  fréquem- 
ment ;  un  écoulement  se  déclare,  qui  irrite  la  face  externe  de  la  lèvre  supé- 
rieure; cette  lèvre  se  gonfle,  s'infiltre  de  lymphe,  durcit  et  constitue 
Y  hypertrophie  de  la  lèvre  supérieure,  qui  donne  au  faciès  scrofuleux  un  de 
ses  traits  les  plus  caractéristiques  ;  la  lèvre  peut  se  recouvrir  de  croûtes,  se 
fissurer,  se  crevasser.  L'hypertrophie  n'est  pas  toujours  limitée  à  la  lèvre 
supérieure,  elle  peut  gagner  la  lèvre  inférieure,  les  joues,  toute  la  face  et 
l'on  est  en  présence  d'un  véritable  lymphome  diffus,  d'un  léontiasis  du 
visage.  Tels  sont  les  traits  principaux  de  Y  eczéma  scrofuleux  quand  il  se 
généralise  à  toute  la  face.  J'ajoute  que  les  ganglions  lymphatiques  sous- 
maxillaires  et  cervicaux  sont  toujours  engorgés  à  un  degré  plus  ou  moins 
notable,  et  que  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  lui-même  paraît  subir  la  même 
infiltration;  tous  les  tissus  sont  mous,  gorgés  de  sucs,  augmentés  de  volume. 

Cependant  l'état  général  ne  manifeste  aucune  atteinte  grave;  l'enfant  va, 
vient,  mange,  dort,  n'accuse  pas  de  souffrances;  il  n'a  pas  de  démangeaisons, 
ne  se  gratte  pas,  ne  déchire  pas  les  surfaces  malades.  Rien  ne  vient  troubler- 
la  torpidité  de  cet  eczéma  dont  la  durée  est  indéfinie  et  la  cure  des  plus 
difficiles. 

Sur  l'eczéma  peuvent  se  grellér  des  poussées  aiguës  d'impétigo,  de  lym- 
phangite, d 'ad éno -phlegmon,  qui  témoignent  d'une  infection  secondaire  par 
le  staphylocoque  ou  le  streptocoque;  on  doit  chercher  à  prévenir,  par  un 
traitement  aseptique,  ces  septicémies  cutanées,  qui,  chez  les  enfants  cachec- 
tiques et  épuisés,  peuvent  devenir  très  graves. 

5"  Eczéma  pédiculaire,  gourme.  —  L'eczéma  provoqué  par  la  présence 
dv>  poux  de  tête  n'est  souvent  qu'une  variété  de  l'eczéma  scrofuleux.  Les 
poux  ne   provoquent   pas   l'eczéma   chez   tous   les   sujets   indistinctement; 
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toutes  choses  égales  d'ailleurs,  la  réaction  cutanée  qu'ils  déterminent  varie 
suivant  les  tempéraments  individuels.  Tel  enfant  criblé  de  poux  n'en  éprou- 
vera que  des  démangeaisons  plus  ou  moins  agaçantes  avec  prurigo  à  la  tête, 
à  la  nuque,  dans  le  dos,  sans  trace  d'eczéma.  Tel  autre,  en  ayant  moins  que 
le  précédent,  aura  facilement  de  la  dermite  eczématiforme  et  présentera  des 
croûtes  épaisses  sur  le  cuir  chevelu,  sur  le  cou,  sur  la  face,  etc.  La  derma- 
tose en  effet  ne  reste  pas  cantonnée  dans  la  région  où  elle  a  pris  naissance  ; 
elle  tend  à  envahir  les  régions  proches  ou  éloignées,  peut-être  par  auto- 
inoculation, quoiqu'elle  soit  de  cause  externe  et  pour  ainsi  dire  traumatique. 
Le  point  de  départ,  le  primum  moyens,  a  été  la  piqûre  d'un  insecte;  mais 
ensuite  les  grattages,  les  contacts  malpropres  ont  pu  inoculer  la  peau  et 
ajouter  un  élément  infectieux,  contagieux,  ditfusible,  à  l'élément  trauma- 
tique, local  et  stérile  du  début. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  que  Ton  a  décrit,  dans  la  seconde  enfance,  sous  le 
nom  de  gourme,  n'est  bien  souvent  qu'un  eczéma  pédiculaire  de  la  tête.  Cet 
eczéma  peut  d'ailleurs  se  compliquer  d'impétigo  ou  faire  place  à  cette  autre 
dermite  du  jeune  âge. 

Le  sarcopte  de  la  gale  peut,  comme  le  pou,  donner  lieu  à  de  l'eczéma, 
mais  cet  eczéma,  au  lieu  d'occuper  la  tête,  la  respecte  et  s'observe  seule- 
ment dans  les  sièges  de  prédilection  du  parasite  (mains,  poignets,  aisselles, 
cous-de-pied,  organes  génitaux,  fesses,  etc). 

L'eczéma  pédiculaire  et  acarien  est  le  plus  bénin  des  eczémas  ;  sa  cause 
est  prochaine,  tangible,  il  suffit  de  la  supprimer  par  les  traitements  parasi- 
tieides  bien  connus,  pour  guérir  la  dermatose.  Il  importe  donc  de  faire  dès 
le  début  un  diagnostic  étiologique  précis  pour  ne  pas  égarer  la  théra- 
peutique. 

4°  Eczéma  en  placards  disséminés.  —  Dans  la  seconde  enfance,  on 
commence  à  observer  ces  eczémas  rebelles  de  l'âge  mûr,  qui  récidivent  avec 
la  plus  grande  facilité,  se  fixent  en  certains  points,  ou  se  déplacent,  dispa- 
raissent aujourd'hui  pour  revenir  plus  tard,  témoignant  par  leur  marche 
irrégulière  et  capricieuse,  par  leurs  oscillations  et  leurs  saccades,  par  leurs 
effacements  et  leurs  retours  imprévus,  qu'une  cause  occulte,  mais  générale, 
préside  à  leur  genèse,  et  que  l'éruption  cutanée  masque  une  diathèse,  un 
tempérament  morbide.  Et  de  fait,  quand  on  étudie  les  antécédents  des 
enfants  atteints  de  cette  forme  d'eczéma,  on  retrouve  souvent  chez  eux,  ou 
chez  leurs  ascendants,  des  manifestations  neuro-arthritiques  (dermatoses 
variées,  névralgies  et  névroses,  asthme,  goutte,  diabète,  migraine,  obésité, 
varices  et  hémorrhoïdes,  gravelle,  etc.,  etc.). 

L  eczéma  arthritique  respecte  ordinairement  la  face;  il  siège  sur  les 
membres,  sur  le  tronc,  autour  des  organes  génitaux.  Il  est  peu  suintant  ou 
presque  sec,  ses  squames  sont  peu  épaisses,  furfuracées;  le  derme  est  peu 
rouge,  peu  irrité,  mais  il  est  souvent  épais  et  rugueux,  fendillé,  fissuré  par 
itta^es.  Certains  placards  sont  assez  étendus,  ils  occupent  les  cuisses, 
les  luas,  les  plis  inguinaux,  le  scrotum,  etc.  D'autres  sont  petits,  nummu- 
laires;  ils  sont  disséminés  sur  la  poitrine,  le  dos,  les  reins,  etc.  Ils  figurent 
assez  bien  le  psoriasis  en  gouttes;  mais  leurs  squames  sont  moins  épaisses. 
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moins  sèches,  moins  brillantes.  Cet  eczéma  est  prurigineux  à  l'état  continu 
ou  par  accès,  et,  sous  l'influence  des  grattages,  il  peut  se  compliquer 
d'ecthyma,  de  furoncles,  d'abcès;  les  ganglions  lymphatiques  de  voisinage 
sont  engorgés,  volumineux  et  durs. 

11  est  rare  que  les  fonctions  digestives  s'exécutent  normalement  chez  ces 
malades;  la  constipation  est  habituelle;  les  digestions  sont  lentes  et  parfois 
pénibles,  le  foie  est  congestionné  et  dépasse  les  fausses  côtes;  les  enfants 
sont  tantôt  de  gros  mangeurs,  tantôt  de  grands  buveurs  sans  aucun  appétit. 
La  polydipsie,  l'abus  des  liquides  se  rencontrent  souvent  chez  les  eczéma- 
teux. En  voici  un  exemple  :  petit  garçon  de  i  ans,  dont  le  grand-père  mater- 
nel est  asthmatique,  a  été  soumis  à  l'allaitement  mixte,  toujours  grand 
buveur,  dyspeptique,  estomac  dilaté,  gros  foie.  11  y  a  5  mois,  à  la  suite  d'une 
égratignure  à  la  joue  gauche,  placard  d'eczéma,  puis  2e  placard  à  droite, 
l'eczéma  gagne  les  tempes,  les  oreilles,  le  ventre,  la  région  dorso-lombaire, 
la  face  antérieure  et  supérieure  des  cuisses. 

Quel  rôle  a  joué  le  traumatisme  dans  cet  eczéma?  Faut-il  attacher  une 
valeur  quelconque  à  cette  égratignure  de  la  joue?  Il  est  bien  probable  que, 
si  l'enfant  s'est  égratigné,  c'est  qu'il  avait  déjà  à  ce  niveau  un  commence- 
ment d'eczéma  que  ce  petit  traumatisme  a  excité  et  mis  en  évidence. 
En  réalité,  nous  étions  en  présence  d'un  eczéma  arthritique. 

La  durée  des  eczémas  constitutionnels  est  extrêmement  longue,  et  il  est 
Impossible  d'en  prévoir  le  terme.  J'ai  vu  récemment  un  garçon  de  13  ans 
qui  avait  dc^  eczémas  à  répétition  depuis  l'âge  de  18  mois.  Il  est  certain 
qu'il  en  aura  encore,  et  il  est  à  craindre  qu'il  ne  soit  eczémateux  toute  sa 
vie.  Le  pronostic  est  donc  assez  sombre  quant  à  la  durée.  On  se  demande 
même  s'il  est  sage  de  vouloir  et  de  poursuivre  la  suppression  de  ces 
eczémas;  quand  ils  disparaissent,  c'est  pour  être  remplacés  par  l'asthme, 
par  la  goutte,  par  des  manifestations  viscérales  plus  pénibles  et  plus  graves 
que  la  dermatose.  Certes,  ces  répercussions,  ces  transformations  de  l'eczéma 
ne  sont  pas  fatales;  mais  leur  possibilité  doit  être  envisagée. 


DIAGNOSTIC 

Le  diagnostic  de  l'eczéma  peut  présenter  des  difficultés  ;  car  le  plus  sou- 
vent, ce  n  est  pas  l'éruption  typique  et  initiale  qu'on  a  sous  les  yeux,  c'est 
un  placard  plus  ou  moins  informe,  défiguré  par  les  grattages  ou  par  les 
actions  médicamenteuses,  et  qui  partant  laisse  des  doutes. 

Vimpétigo  se  distingue  de  l'eczéma  par  l'isolement  et  la  dissémination 
d(  ses  éléments,  par  ses  pustules  assez  larges,  par  les  croûtes  ('-paisses  et 
jaunâtres  qui  leur  succèdent,  par  leur  inoculabilité  sur  le  malade  lui-même, 
ou  à  un  autre  enfant.  Toutefois  l'eczéma  peut  sHmpétiginiser  secondaire- 
ment, se  recouvrir  de  croûtes  hnpétigiueiises.  s'entourer  d'éléments  impé- 
tigineux;  il  y  a  là  une  association  à  laquelle  il  faut  penser  et  qu'il  sera 
généralement  facile  de  discerner.  D'autre  part  l'eczéma  peut  être  croûteux 
par  lui-même  (eczéma  impétigineux). 
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Uherpès  est  une  éruption  vésiculeuse  éphémère,  ayant  des  lieux 
d'élection  étroits  et  peu  nombreux;  les  placards  croûteux  qui  remplacent  les 
groupes  herpétiques  sont  très  circonscrits  et  ne  manifestent  jamais  aucune 
tendance  à  la  dilîusion. 

Uherpès  zoster  ou  zona  est  encore  plus  facile  à  reconnaître  par  sa 
distribution  régulière  le  long  des  filets  nerveux  du  tronc,  des  membres,  de 
la  face. 

Le  slrophulus  ou  prurigo  simple  des  jeunes  enfants,  Y  urticaire  sont 
des  toxidermics  à  éléments  petits,  isolés,  commençant  par  de  l'érythème, 
finissant  par  des  vésicules  promptcinent  déchirées  par  les  grattages  et 
surmontées  alors  par  des  croùtclles  sanguines.  Un  peu  d'attention  les  fera 
distinguer  de  l'eczéma.  Le  prurigo  de  Hébra,  dans  ses  formes  invétérées 
et  polymorphes,  se  complique  d'eczéma,  et  il  faudra  étudier  avec  soin  son 
début  par  l'urticaire  ou  le  strophulus,  ses  localisations,  sa  marche  paroxys- 
tique, les  démangeaisons  qui  l'accompagnent,  pour  mettre  la  complication 
eczémateuse  à  la  place  qui  lui  appartient. 

Le  psoriasis  a  pour  lui  ses  éléments  arrondis,  nummulaires,  sail- 
lants, nacrés,  jamais  suintants,  localisés  en  certains  points,  son  extension 
au  cuir  chevelu  sans  déterminer  d'alopécie,  etc. 

La  miliaire  sudorale,  la  miliaire  des  fièvres  éruptives,  les  sudamina 
se  distinguent  de  l'eczéma  par  la  fugacité  de  leurs  éléments,  leur  volatilisa- 
tion, l'absence  de  croûtes;  ils  se  terminent  simplement  par  une  desquama- 
tion furfuracce. 

La  tricophytie circinée  se  présente  à  nous  avec  un,  deux,  ou  un  très  petit 
nombre  d'éléments  cerclés,  à  progression  excentrique^  le  centre  guérissant 
pendant  que  la  périphérie  se  hérisse  de  vésicules  et  s'étend;  elle  cède  rapi- 
dement à  quelques  badigeonnages  de  teinture  d'iode. 

Vérysipèle  a  pour  lui  sa  rougeur  diffuse,  sa  réaction  fébrile,  sa  marche 
cyclique,  mais  certains  eczémas  scrofuleux  peuvent  s'accompagner  d'éry- 
thèmes  apyrétiques  qui  simulent  jusqu'à  un  certain  point  l'érysipèle. 

Le  pityriasis  rosé  de  Gibert,  sorte  de  dermatose  aiguë  parasitaire, 
simule  certains  eczémas  secs.  Mais  ses  éléments  sont  multiples,  disséminés 
sur  tout  le  corps,  accompagnés  d'une  desquamation  sèche,  furfuracéc,  sans 
participation  de  la  face  et  de  la  tète. 

La  dermatite  exfoliatrice  des  nouveau-nés  ou  des  enfants  plus  âgés 
reproduit  assez  bien  le  tableau  de  l'eczéma  rubrum  aigu.  Toutefois  c'est  une 
maladie  beaucoup  plus  grave,  une  sorte  de  septicémie  cutanée  parfois  mor- 
telle, survenant  chez  des  enfants  débiles,  mal  nourris,  placés  dans  des 
conditions  hygiéniques  défectueuses.  Elle  desquame  abondamment  par 
larges  lambeaux,  sans  suintement,  ni  croûtes  notables. 

Vérythème  diffus  des  nouveau-nés  et  des  nourrissons  peut  présente]- 
des  vésicules;  mais  il  siège  aux  fesses,  il  a  débuté  par  une  simple  rougeur, 
sa  vésiculation  est  secondaire  et  tardive. 

Quand  l'eczéma  siège  sur  les  lèvres,  au  niveau  des  commissures,  on 
devra  penser  à  la  perlèclie  ;  cette  maladie  est  toujours  symétrique  et  étroite- 
ment  cantonnée    dans    les   commissures    labiales;   elle   n'en   sort  jamais. 
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Le  pityriasis  capitis  a  pour  lui  ses  squames  fines,  blanches,  sons  suin- 
tement, ni  croûtes;  cependant  il  y  a  des  faits  de  passage  entre  cette 
séborrhée  sèche  et  le  véritable  eczéma. 

D'ailleurs  il  est  souvent  fort  difficile  de  faire  la  part  de  la  séborrhée  et  de 
V eczéma  dit  séborrhéique.  Ces  deux  affections  ont  des  frontières  indécises; 
il  y  a  entre  elles  un  terrain  contesté  qui  n'est  actuellement  attribuable  ni  à 
Tune  ni  à  l'autre. 

L'eczéma  étant  reconnu,  il  faut  en  déterminer  la  cause;  on  s'assurera 
de  la  présence  des  parasites,  dr*  poux,  de  la  gale  ;  on  recherchera  les 
irritations  cutanées,  les  trauinatismcs,  on  fera  une  enquête  sur  la  santé 
générale  du  sujet,  sur  l'état  de  son  tube  digestif,  de  son  système  nerveux, 
sur  ses  antécédents  héréditaires,  sur  son  alimentation,  etc.,  etc.  Bref  on 
s'entourera  de  tous  les  éléments  d'information  qui  permettent  de  classer 
l'eczéma  et  de  le  traiter  d'une  manière  rationnelle.  Si  le  diagnostic  est 
incomplet,  partiel,  sans  précision,  la  thérapeutique  sera  aveugle,  inefficace, 
parfois  nuisible.  Chez  l'enfant  surtout  il  importe  de  bien  saisir  les  causes  de 
l'eczéma,  afin  d'atteindre  cette  maladie  à  sa  source. 

TRAITEMENT 

Il  faut  diviser  le  traitement  de  l'eczéma  en  deux  parties  bien  distinctes  : 
1°  le  traitement  générai,  qui  vise  avant  tout  la  cause  intime  de  la  maladie  et 
le  terrain  sur  lequel  elle  évolue;  2°  le  traitement  local,  qui  s'applique  pour 
ainsi  dire  à  tous  les  cas,  et  s'inspire  bien  plus  de  l'état  objectif  des  lésions 
que  du  tempérament  morbide  des  sujets. 

1°  Traitement  général.  Le  traitement  général  fait  appel  à  l'hygiène,  aux 
remèdes  pharmaceutiques,  aux  eaux  minérales.  L'hygiène  a  une  très  grande 
importance,  et  quand  nous  parlons  d'hygiène,  c'est  surtout  à  M  hygiène  ali- 
mentaire que  nous  pensons.  Quelle  que  soit  la  cause  de  l'eczéma,  même 
quand  cette  cause  n'a  rien  à  voir  avec  le  tube  digestif,  il  est  bien  certain 
que  les  troubles  de  la  digestion,  que  les  fermentations  stomacales  et  intes- 
tinales, que  les  perturbations  du  foie  et  des  glandes  annexes,  que  les  intoxi- 
cations alimentaires  favorisent  à  un  haut  degré  l'apparition,  les  rechutes,  les 
exacerbations,  les  aggravations  de  l'eczéma.  Ces  deux  appareils,  le  tégument 
externe  et  le  tégument  interne,  sont  solidaires  ;  ils  réagissent  l'un  sur  l'autre, 
en  pathologie  comme  en  physiologie. 

Il  faut  donc  apporter  le  plus  grand  soin  à  l'alimentation  des  eczémateux. 
Chez  l'enfant  a  la  mamelle,  le  régime  lacté  ne  saurait  être  remplacé  ;  mais 
on  le  réglera  strictement.  Les  tétées  seront  peu  nombreuses  (7  à  8  dans  les 
24  heures),  séparées  par  des  intervalles  à  peu  près  égaux  (2  heures,  2 heures 
et  demie,  ~>  heures,  suivant  l'âge  de  l'enfant).  S'il  y  a  des  régurgitations,  de 
la  lientérie,  (\v>  signes  de  tétées  trop  abondantes,  on  raccourcira  la  durée  de 
chaque  tétée  (5  minutes  au  lieu  de  10  ou  15  minutes).  Si,  malgré  la  régle- 
mentation la  plus  judicieuse,  les  troubles  digestifs  et  cutanés  continuent,  on 
s'occupera  du  régime  de  la  nourrice  et  i\v<  causes  qui  pourraient  rendre  son 
lait    indigeste   pour  le   nourrisson  et  irritant   pour  sa  peau  :   alcoolisme, 
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alimentation   trop  azotée,   défaut    d'exercice,  constipation,    chagrins,    etc. 

L'eczéma  est  d'ailleurs  rare  dans  l'allaitement  naturel  et,  quand  il 
existe,  il  n'a  pas  la  même  gravité  que  dans  l'allaitement  artificiel.  Dans  ce 
dernier  cas,  un  lait  impropre  à  l'enfant  (lait  de  vache  trop  caséeux,  souvent 
altéré,  presque  jamais  aseptique),  des  hiberons  mal  tenus,  des  coupages  de 
qualité  douteuse,  des  repas  trop  multipliés,  entraînent  rapidement  la  gastro- 
entérite, l'érythème  des  fesses,  souvent  aussi  l'eczéma.  Pour  prévenir  ou 
guérir  ce  dernier,  il  faut  régler  l'allaitement  artificiel  encore  plus  sévère- 
ment que  l'allaitement  naturel.  On  interdira  l'usage  des  biberons  à  tube,  on 
remplacera  le  lait  cru  ou  simplement  bouilli  par  le  lait  stérilisé.  Dans  les 
premiers  mois,  on  coupera  le  lait  avec  de  l'eau  stérilisée  additionnée  d'une 
petite  quantité  de  lactose  (2  à  5  pour  100).  On  veillera  sur  la  propreté 
absolue  des  biberons  et  des  tétines  :  nettoyage  des  verres  à  l'eau  savon- 
neuse, ou  au  carbonate  de  soude,  trempage  des  tétines  dans  l'eau  boriquée 
bouillie,  etc.  Si  le  lait  n'est  pas  bien  digéré,  on  pourra  y  ajouter  de  l'eau  de 
chaux  (60  à  100  grammes  par  litre).  Si,  malgré  toutes  ces  précautions,  le  lait 
est  trop  lourd  pour  l'enfant,  si  l'eczéma  s'aggrave,  ou  persiste  sans  change- 
ment, on  essaiera  du  lait  d'ànesse  dans  les  premiers  mois  ou  du  lait  déca- 
séiné  (lait  de  Gœrtner,  lait  humanisé,  lait  matemisé). 

Si  l'enfant  est  sevré,  s'il  est  pourvu  de  toutes  ses  dents,  s'il  mange 
comme    tout  le  monde,    quelle   sera  sa    nourriture? 

Boissons.  —  Xi  vin,  ni  bière,  ni  cidre,  ni  liqueurs  fermentées,  en  un 
mot,  pas  d'alcool;  ni  thé,  ni  café.  On  donnera  le  lait  pur,  coupé  ou  écrémé, 
l'eau  pure,  l'eau  d'Évian,  l'eau  d'Alet,  la  tisane  de  houblon.  Si  l'enfant 
présente  une  poussée  aiguë,  on  fera  bien  de  le  mettre  au  régime  lacté  absolu 
pendant  quelques  jours.  On  rationnera  les  liquides;  les  enfants  eczémateux 
sont  souvent  des  dyspeptiques,  c'est-à-dire  des  polydipsiques;  on  les  empê- 
chera de  boire  entre  leurs  repas,  et  on  les  obligera  à  se  contenter  de  2  à 
3  grands  verres  de  liquide  par  jour. 

Aliments.  —  On  interdira  l'usage  des  poissons  de  mer,  des  crustacés 
(langoustes,  homards,  crevettes,  écrevisses,  coquillages),  de  la  viande  de 
porc  et  des  salaisons  en  général,  de  la  charcuterie,  des  viandes  faisandées, 
du  gibier  de  poil  (lièvre,  chevreuil,  venaison)  et  du  gibier  sauvage,  des 
choux  et  choux-fleurs,  des  salades  et  crudités,  des  asperges,  tomates,  épi- 
nards,  oseille,  fraises,  framboises,  groseilles,  oranges,  des  épices,  des  fro- 
mages forts  et  salés,  etc.  On  écartera  tous  les  aliments  trop  acides,  trop  épicés, 
trop  salés,  trop  sucrés.  On  ne  se  hâtera  pas  de  donner  la  viande  aux  jeunes 
enfants,  surtout  la  viande  rouge,  saignante.  On  commencera  par  les  viandes 
blanches,  sauf  le  veau,  telles  que  poulet,  pigeon,  ris  de  veau,  cervelle,  côte- 
lette d'agneau,  et  à  un  seul  repas  ;  plus  tard  on  en  donnera  aux  deux  repas. 
Les  viandes  de  canard,  oie,  dindon,  paon,  sont  trop  lourdes  pour  figurer  parmi 
les  viandes  blanches.  Au  moment  du  sevrage,  on  donnera  les  potages  à  la 
biscotte,  les  féculents  en  purée  (pommes  de  terre,  crosnes,  haricots,  pois, 
lentilles),  les  œufs,  œufs  au  lait,  laitages  frais,  les  gâteaux  secs,  les  fruits 
cuits  en  petite  quantité.  On  interdira  les  sucreries,  bonbons  et  pâtisseries 
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Dans  la  seconde  enfance,  certains  fruits  bien  mûrs,  pèches,  raisins, 
pourront  être  donnés  crus.  Ils  conviennent  aux  sujets  arthritiques,  constipés. 
En  toute  saison,  on  peut  donner  les  fruits  cuits  (pruneaux,  pommes  et  poires 
en  compote  ou  en  marmelade,  abricots,  etc.).  Parmi  les  fruits  exotiques,  la 
banane  se  recommande  spécialement  pour  sa  douceur,  sa  richesse,  son 
innocuité. 

Air,  cures  thermales.  —  On  évitera,  pour  les  enfants  qui  ont  de 
l'eczéma,  les  intempéries  ;  cependant  on  ne  devra  pas  les  priver  d'air  et  de 
promenades. 

Le  changement  d'air  leur  est  même  quelquefois  très  favorable  ;  j'ai  vu 
des  nourrissons  eczémateux,  transportés  de  Paris  à  la  campagne,  guéfir  très 
rapidement  de  leur  eczéma.  La  campagne,  la  montagne,  une  altitude  modérée 
(500  à  1000  mètres)  leur  conviennent;  l'air  de  la  mer  ne  leur  est  pas  favo- 
rable à  moins  qu'il  ne  s'agisse  de  la  partie  orientale  de  la  côte  provençale. 

Dans  le  choix  dune  station  thermale  pour  l'eczémateux,  il  faut  se  préoc- 
cuper non  seulement  de  la  forme  et  de  la  période  de  l'eczéma,  mais  aussi 
du  tempérament  de  l'enfant.  En  général,  quand  l'eczéma  est  irrité  ou  irri- 
table, quand  il  est  sous  le  coup  d'une  poussée  aiguë,  la  cure  thermale  n'est 
pas  indiquée.  Il  faut  attendre  l'apaisement,  la  sédation  de  la  dermite.  D'autre 
part,  s'il  s'agit  d'un  eczéma  aigu,  d'un  eczéma  de  nourrisson,  résultant 
plutôt  de  fautes  hygiéniques  que  de  dispositions  morbides  constitutionnelles, 
les  eaux  minérales  ne  sont  pas  applicables  tant  à  cause  du  jeune  âge  de 
l'enfant  que  de  la  forme  et  de  la  nature  de  sa  maladie. 

11  ne  faut  envoyer  aux  eaux  que  des  enfants  déjà  grands  (à  partir  de  4  à 
5  ans),  ayant  un  eczéma  chronique,  ou  ta  répétition,  d'origine  diathésique. 

Si  l'enfant  est  scrofuleux,  de  souche  tuberculeuse,  s'il  a  un  eczéma  suin- 
tant de  la  face,  des  narines,  s'il  a  des  glandes  cervicales  hypertrophiées,  s'il  a 
en  un  mot  le  faciès  strumeux,  il  se  trouvera  bien  de  La  Bourboule,  eau 
arsenicale  forte  et  chlorurée  sodique  faible,  excitante  il  est  vrai  et  d'un 
maniement  délicat,  mais  souveraine  dans  beaucoup  de  cas.  Après  La  Bour- 
boule, viennent  les  eaux  sulfureuses  de  Ludion,  Cauterets,  Barèges, 
Uriage,  Saint-Honoré,  Chattes,  Aix,  Louèche,  Saint-Sauveur,  La  Preste, 
Molitg,  Le  Vernet,  Gréoulx,  la  Roche-Posay,  Enghien,  etc.  Les  eaux 
silicatées  de  Sa/l-les-Balns  conviennent  surtout  aux  eczémas  suintants  et 
impétigineux  des  enfants  lymphatiques  et  scrofuleux. 

L'enfant  est-il  arthritique  et  nerveux,  il  sera  soumis  aux  eaux  alcalines 
•h'  Vichy,  Vais,  Royat,  Saint- Nectaire,  Renlaigue;  s'il  est  très  excitable 
et  très  nerveux,  c'est  Saint-Gervais  qui  lui  convient.  S'il  avait,  en  même 
temps  que  son  eczéma,  de  l'obésité,  de  la  graveile,  des  douleurs  articulaires 
uricémiques,  on  le  traiterait  par  les  eaux  de  Contrexêville,  Vit  tel,  Marti- 
gny,  Capvern,  Évian.  Si  son  eczéma  se  compliquait  d'entérite  chronique, 
de  colite  muco -membraneuse,  il  serait  dirigé  sur  Plombières,  Châtel- 
Guyon,  etc.  Tels  sont  les  différents  traitements  hydro-minéraux  (pie  l'enfant 
pourrait  suivre  pendant  la  belle  saison. 

Médicaments  internes.  —  Quant  aux  remèdes  pharmaceutiques,  ils  ne 
sont   pas  moins  variés  et  doivent  être  prescrits  en  s'inspirant    surtout   de 


[J.  COMBY] 


336  MALADIES  DE  LA  PEAU. 

l'état  général  des  petits  malades.  Chez  les  enfants  à  la  mamelle,  non  encore 
sevrés,  je  m'abstiens  des  remèdes  internes;  je  crois  que  les  sirops  dépuratifs 
dont  on  abuse  à  cet  âge  sont  plus  nuisibles  qu'utiles,  en  troublant  la  diges- 
tion, en  donnant  de  la  constipation,  en  diminuant  l'appétit,  etc.  Je  blâme 
donc  l'usage  prématuré  et  l'abus  de  l'huile  de  foie  de  morue,  des  sirops 
iodés  et  surtout  des  vins  médicamenteux  qui  doivent  être  impitoyablement 
proscrits  de  la  thérapeutique  de  la  première  et  même  de  la  seconde  enfance. 

Quand  l'enfant  sera  sevré,  quand  il  mangera,  quand  son  tube  digestif 
aura  acquis  de  la  résistance,  on  pourra  lui  donner  des  médicaments,  pas 
avant.  S'il  est  scrofuleux  ou  lymphatique,  Y  huile  de  foie  de  morue  lui  con- 
vient; il  en  fera  un  long  usage,  pendant  les  mois  d'hiver,  prenant  1,  2, 
5  cuillerées  à  soupe,  s'il  peut  les  digérer.  Ce  médicament  pousse  à  l'engrais- 
sement et  favorise  la  résolution  des  tissus  et  des  organes  gorgés  de  lymphe. 
Pendant  l'été,  on  remplacera  l'huile  de  foie  de  morue  par  le  sirop  iodo-tan- 
nique  (1  à  c2  cuillerées  à  café  par  jour). 

On  ne  donnera  le  fer  (sirop  dHodure  de  fer)  que  si  l'enfant  est  nette- 
ment anémique. 

Quant  à  l'arsenic,  dont  on  faisait  autrefois  universellement  usage,  son 
emploi  est  aujourd'hui  très  discuté.  Hardy  recommandait  l'arséniate  de 
soude,  qu'on  pourra  donner  dans  les  cas  rebelles,  en  solution  ou  en  gra- 
nules, en  ne  dépassant  pas  5  milligrammes  par  jour,  et  en  suspendant  son 
administration  tous  les  quinze  jours  ou  tous  les  mois,  pour  éviter  l'accumu- 
lation et  l'intolérance.  On  pourra  alterner  les  cures  arsenicales  et  les  cures 
alcalines  (bicarbonate  de  soude  pendant  15  jours,  arsenic  pendant  la 
quinzaine  suivante,  etc.).  On  ne  devra  pas  donner  l'arsenic  dans  les  formes 
aiguës,  congestives  ;  ce  médicament  convient  surtout  aux  eczémas  chro- 
niques, torpides,  des  scrofuleux. 

Chez  les  enfants  à  circulation  ralentie,  à  extrémités  froides  et  cyanosées, 
on  se  trouvera  bien  parfois  de  l'emploi  de  la  quinine,  de  l'ergotine,  de  la 
digitale.  Dans  les  formes  suintantes,  la  belladone,  l'atropine  peuvent  être 
indiquées. 

S'il  y  a  de  l'insomnie,  de  l'agitation,  des  cris  incessants,  on  donnera 
des  calmants  et  des  soporifiques,  non  pas  Y  opium  qui  pousse  a  la  congestion 
cutanée  et  au  prurit,  mais  le  bromure  de  potassium  en  potion  ou  en  lave- 
ment, ïantipyrine,  le  trional,  le  sulfonal,  le  tétronal;  ces  médicaments 
peuvent  être  donnés  à  la  dose  de  5  à  10  centigrammes  par  jour  et  par 
année  d'âge. 

Enfin,  il  ne  faut  jamais  manquer  d'assurer  la  liberté  du  ventre;  chez  les 
enfants  à  gros  foie,  on  donnera  le  calomel  à  doses  fractionnées  (1  centi- 
gramme  -">  ou  4  fois  par  jour).  Ce  médicament  est  à  la  fois  laxatif,  anti- 
septique et  cholagogique.  Aux  sujets  atoniques,  ayant  l'estomac  dilaté,  les 
digestions  lentes,  on  prescrira  des  poudres  composées  (bicarbonate  de  soude, 
magnésie  calcinée,  benzo-naphtol,  âà  20  à  25  centigrammes  ;  noix  vomique, 
1/2  centigramme  par  jour  et  par  année  d'âge);  on  fera  prendre  un  de  ces 
|>;i<jii<'ts  avant  chaque  repas,  dans  une  cuillerée  de  lait  ou  d'eau  sucrée  pen- 
dant 8  à  10  jours  par  mois. 
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Chez  les  nourrissons  qui  vomissent,  qui  ont  de  l'intolérance  gastrique, 
le  lavage  de  l'estomac  rendra  des  services,  en  supprimant  une  des  sources 
de  l'auto- intaxi  cation.  Les  lavages  de  l'intestin  se  recommandent  au  môme 
titre.  On  emploiera,  pour  ces  lavages,  l'eau  bouillie  simple,  l'eau  de  Yichy  ou 
l'eau  de  chaux. 

2°  Traitement  local.  —  Le  traitement  local  a  souvent  plus  d'impor- 
tance que  le  traitement  général,  mais  il  présente  de  réelles  difficultés.  Et 
d'abord  faut-il  traiter  tous  les  eczémas?  Ne  doit-on  pas,  dans  quelques  cas, 
savoir  s'abstenir? 

«  Chez  les  enfants  du  premier  âge  atteints  d'eczéma  de  la  face,  du  cuir 
chevelu,  du  tronc  et  des  membres,  dit  E.  Besnier,  si  la  vitalité  est  dou- 
teuse, si  Ton  constate  quelque  état  pathologique  du  cerveau,  de  l'appareil 
pulmonaire,  du  tube  digestif,  surtout  dans  la  série  athrepsique,  la  médica- 
tion initiale  doit  être  anodine  et  simplement  aseptique.   » 

11  semble  bien,  quoique  les  faits  positifs  et  indiscutables  à  l'appui  de 
l'abstention  soient  exceptionnels,  que  certaines  variétés  d'eczéma  consti- 
tuent des  nali  me  tangere.  Il  peut  y  avoir  danger  a  supprimer  brusquement 
un  exutoire  d'une  grande  étendue.  Mais  si  l'on  a  soin  de  traiter  partielle- 
ment, graduellement  et  par  morceaux,  la  dermite  eczémateuse,  si  l'on  insti- 
tue concurremment  une  médication  interne  antiseptique,  un  régime  doux 
tel  que  le  régime  lacté  ou  le  régime  végétarien,  on  aurait  tort  de  se  résou- 
dre à  l'expectation.  Et  d'ailleurs  en  agissant  avec  prudence,  avec  lenteur, 
en  graduant  ses  moyens  d'attaque,  on  saura  s'arrêter  à  temps  et  au  besoin 
reculer  devant  une  ébauche,  une  menace  de  répercussion  viscérale.  Il  est 
bien  rare  qu'on  ait  à  se  repentir  de  cette  manière  de  procéder,  applicable 
surtout  aux  eczémas  étendus  delà  tète  et  de  la  face  dans  la  première  enfance. 

Dans  le  traitement  local  de  l'eczéma,  il  faut  viser  trois  choses  :  l'asepsie 
des  surfaces,  leur  occlusion  qui  la  complète,  le  repos  et  la  bonne  position 
des  parties  malades  (éviter  la  déclivité).  Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  ces 
trois  conditions  et  se  demander  si  elles  sont  remplies,  chaque  fois  qu'on  a 
formulé  le  traitement  de  l'eczéma. 

Trois  ordres  de  moyens  externes  s'offrent  à  nous  : 

A.  Les  enveloppements  humides;  B.  les  pommades;  C.  les  poudres 
inertes  ou  antiseptiques. 

A.  Le  pansement  humide  est  loin  de  convenir  à  la  généralité  des 
eczémas,  tant  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes.  Le  bain,  même  érool- 
lient,  est  plus  nuisible  qu'utile;  je  ne  le  prescris  jamais,  sauf  le  premier  jour, 
pour  nettoyer  la  peau  ;  chez  tous  les  enfants  qui  entrent  à  l'hôpital,  je  donne 
un  bain  de  sublimé  à  1  pour  10000.  «  Les  bains  de  tout  ordre, dit  M.E.  Besnier 
dans  le  Traité  de  Thérapeutique  appliquée,  1897,  ne  doivent  être  donnés 
aux  enfants  qu'avec  une  certaine  parcimonie;  dans  la  plupart  (\c^  cas  d'eczé- 
matisation  suintante,  et  dans  tous  les  cas  d'eczématisation  infectée,  ils  sont 
nuisibles,  et  de  nature  à  propager  et  à  multiplier  les  foyers.  Les  soins  de 
propreté  aseptique  devront  être  réglés  avec  grande  attention;  les  lavages, 
laits  à  L'aide  du  coton  hydrophile,  avec  de  l'eau  bouillie  employée  tiède, 
simple,  ou  additionnée  de  divers  agents,  etc.   » 
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Pour  décaper  les  surfaces  très  croûteuses,  on  peut  remplacer  les  lotions 
par  les  pulvérisations  tièdes  boriquées,  salicylées  ou  sulfureuses  (pulvéri- 
sateur à  vapeur).  Les  cataplasmes  d'amidon  froids  sont  applicables  aux  eczé- 
mas croûteux  pour  les  décaper,  aux  dermites  très  rouges  et  très  intenses  pour 
les  atténuer;  ils  resteront  en  place  12  ou  14  heures,  pas  plus  longtemps. 
J'en  dirai  autant  des  compresses  ou  des  bandes  de  gaze  imbibées  d'eau  bori- 
quée,  d'eau  de  sureau,  d'eau  de  feuilles  de  noyer.  Ces  enveloppements 
humides  macèrent  l'épiderme,  le  soulèvent,  le  détruisent,  et  s'opposent  au 
processus  de  kératinisation.  Par  contre,  les  compresses  imbibées  d'une  solu- 
tion d'acide  picrique  à  1  pour  100  peuvent,  dans  l'eczéma  aigu  comme  dans 
les  brûlures  au  second  degré,  hâter  la  cicatrisation  et  tarir  le  suintement. 
On  pourra  les  essayer. 

Dans  les  eczémas  très  enflammés,  le  liniment  oléo-calcaire  rendra  des 
services;  les  autres  topiques  huileux  sont  très  utiles  dans  les  eczémas  irri- 
tables, prurigineux;  je  dois  de  remarquables  succès  aux  enveloppements 
avec  l'huile  de  foie  de  morue,  qui  pourraient  être  remplacés  par  les  emplâ- 
tres faits  avec  le  même  médicament,  par  des  liniments  composés,  etc. 

On  peut  du  reste  varier  la  méthode  ;  voici  comment  agit  le  Dr  Drews  (de 
Hambourg)  : 

On  commence  par  laver  les  parties  atteintes  avec  de  l'eau  additionnée 
de  2  pour  100  d'extrait  de  Saturne.  S'il  existe  des  croûtes  épaisses,  celles-ci 
doivent  être  préalablement  ramollies  au  moyen  de  compresses  également 
imbibées  d'eau  blanche  et  recouvertes  de  taffetas  gommé.  Lorsque  toutes  les 
croûtes  sont  tombées,  la  surface  rouge  luisante  qu'elles  laissent  après  leur 
chute  est  d'abord  soigneusement  séchée  avec  du  coton  hydrophile,  puis 
recouverte  abondamment,  au  moyen  d'un  pinceau  mou,  de  la  pâte  molle  ci- 
dessous  formulée   : 

Oxyde  de  zinc 50  grammes 

Huile  d'olive 50        — 

Ce  pansement,  renouvelé  chaque  jour,  doit  toujours  être  précédé  d'un 
lavage  à  la  solution  d'extrait  de  saturne. 

11  peut  être  laissé  tel  quel  sur  les  parties  découvertes  du  corps,  mais  au 
niveau  du  pourtour  de  l'anus  et  des  organes  génitaux,  dans  les  plis  cutanés 
et  en  général  aux  parties  qui  sont  en  contact  avec  les  vêtements,  la  couche 
de  pâte  de  zinc  doit  être  recouverte  d'ouate  ou  de  bandes  de  tarlatane. 

Dès  la  première  application  de  cette  pâte,  on  constate  la  disparition  du 
prurit.  Au  bout  de  quelques  jours,  les  surfaces  qui  suintaient  abondamment 
deviennent  sèches,  moins  rouges,  et  la  guérison  s'établit. 

«  Dans  la  première  enfance,  dit  E.  Besnier,  et  dans  tous  les  cas  où  la 
peau  eczéinatisée  est  extrêmement  irritable,  nous  faisons  faire,  deux  ou 
trois  fois  par  jour,  à  l'aide  de  coton  aseptique,  des  lotions  douces  avec  du 
liniment  oléo-calcaire  stérilisé,  additionné  de  5  à  20  pour  100  de  liqueur 
de  van  Swieten  sans  alcool,  avant  de  panser  avec  les  pommades  anodines,  ou 
les  pâles  de  zinc  faiblement  résorcinées,  ou  salicylées,  ou  soufrées.    » 

L'enveloppement  avec  les  toiles  de  caoutchouc  équivaut  à  un  panse- 
ment humide,  mais  il  doit  être  employé  avec  discrétion,  car  il  est  très  irri- 
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tant  et  assez  mal  toléré  par  les  enfants.  Les  enveloppements,  soit  avec  le 
caoutchouc ,  soit  avec  les  compresses,  soit  avec  les  emplâtres,  ont  l'avantage 
de  couvrir  l'eczéma,  de  le  soustraire  au  contact  de  l'air  et  aux  grattages.  11 
faut  toujours  empêcher  ces  grattages  et  au  besoin  attacher  les  mains  de  l'en- 
fant, les  emprisonner  de  telle  sorte  qu'elles  ne  puissent  nuire. 

B.  Les  pommades  sont  très  usitées  dans  le  traitement  de  toutes  les 
variétés  d'eczémas;  on  aura  recours  tout  d'abord  aux  pommades  inertes, 
non  irritantes  ;  c'est  dire  qu'on  renoncera,  sauf  indications  particulières, 
aux  pommades  goudronnées  et  soufrées  dont  on  abusait  autrefois.  On  aura 
recours,  soit  aux  pâtes,  aux  colles  à  l'oxyde  de  zinc  (Unna),  soit  aux  pom- 
mades de  même  hase   : 

Vaseline .       50  grammes 

Oxyde  de  zinc o         — 

On  peut  remplacer,  dans  cette  pommade,  la  vaseline  par  le  glycérolé 
d'amidon,  on  peut  ajouter  1  gramme  de  calomel.  Je  formule  volontiers 
ainsi   : 


4 


Vaseline  blanche 40  grammes 

Oxyde  de  zinc )    _ 

S.-n.Me  bismuth jj 

Acide  salicylique 06',50 

Les  pommades  un  peu  acides  (acides  salicylique,  tartrique,  phénique) 
ou  mentholées  (1/50)  conviennent  surtout  aux  eczémas  prurigineux.  Dans 
les  eczémas  séborrhéiques  de  la  tète,  les  pommades  soufrées  agiront  bien  : 

Glycérolé  d'amidon 30  grammes 

Soufre  précipité 1 

On  emploiera  toutes  ces  pommades  en  onctions  répétées  2  ou  5  fois  par 
jour  ;  on  saupoudrera  par-dessus  avec  amidon,  lycopode,  talc,  etc. 

Quand  les  narines  seront  malades,  on  introduira  la  pommade  dans  ces 
cavités  à  Laide  de  petits  tampons  d'ouate  hydrophile. 

C.  Les  enveloppements  humides  les  onctions  grasses,  ne  conviennent  pas 
a  tous  les  eczémas.  Quand  la  surface  eczémateuse  restera  rouge,  suintante, 
irritée,  on  fera  le  pansement  sec.  On  se  servira  de  poudres  inertes  (amidon, 
talc,  oxyde  de  zinc,  lycopode),  ou  d'un  mélange  que  j'ai  l'habitude  de  for- 
muler ainsi   : 

Amidon \ 

Talc / 

Lycopode (    aa     20  gammes 

S. -il.  de  bismuth \ 

Acide  salicylique 1         — 

On  peut  aussi  employer  le  dermatol,  l'aristol,  etc. 

Le  poudrage  des  surfaces  eczémateuses  réussi l  quelquefois  merveilleuse- 
ment bien. 

Exemple  :  un  petit  garçon  de  6  ans  entre  dans  mon  service  au  mois  de 
novembre  1895;  il  porte  depuis  3  mois  un  eczéma  rebelle,  suintant,  com- 
pliqué de  furoncles,  occupant  le  dos,  les  flancs,  une  partie  du  ventre.  Cet 
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eczéma  aurait  débuté  à  la  suite  d'une  contusion  par  roue  de  voiture.  Il  a  été 
traité  pendant  2  mois,  sans  aucun  succès,  par  des  enveloppements  humides. 
Je  les  lais  remplacer  par  un  poudrage  abondant  avec  le  mélange  indiqué 
|)iu<  haut;  en  10  jours,  l'enfant  était  guéri. 

Ce  pansement  sec  convient  surtout  aux  eczémas  provoqués,  aux  dermites 
traumatiques,  à  l'intertrigo,  etc.  Il  est  souverain  dans  les  eczémas  de  l'en- 
fance. Il  calme  les  démangeaisons,  favorise  la  restauration  de  l'épidémie;  il 
est  enfin  inoffensif  et  d'une  application  simple.  La  poudre  est  contenue  dans 
un  flacon  à  large  goulot  fermé  par  une  peau  de  tambour  percée  de  trous. 
On  ne  touche  pas  à  la  poudre,  on  la  projette  sur  les  parties  malades,  en  ren- 
versant le  flacon  et  en  le  secouant  légèrement.  On  renouvelle  le  poudrage 
aussi  souvent  que  cela  est  nécessaire,  pour  tenir  les  surfaces  malades  tou- 
jours couvertes.  Quand  des  croûtes  .se  forment,  on  les  fait  tomber  avec  de 
l'eau  tiède  stérilisée  ou  un  cataplasme,  et  l'on  revient  bien  vite  au  panse- 
ment sec. 
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YJ 
IMPÉTIGO 

PAR  LE  D'  Cil.  LEROUX 

Médecin  en  chef  du  dispensaire  Furtado-Heine. 

HISTORIQUE 

Le  terme  d'impétigo  a  été  employé  fort  longtemps  dans  un  sens  vague. 
Depuis  Willan  et  son  élève  Bateman,  il  désignait  une  éruption  caractérisée 
par  l'apparition  sur  la  peau  de  pustules  se  transformant  en  croûtes  jaunâtres 
et  disparaissant  sans  laisser  de  cicatrices.  Rangé  par  Àlibert  dans  les  derma- 
toses dartreuses,  par  Bazin  dans  les  scrofulides,  par  Hebra  en  Allemagne, 
par  Erasmus  Wilson  en  Angleterre  et  par  Hardy  en  France  dans  l'eczéma 
dont  il  ne  serait  qu'une  variété,  l'impétigo,  grâce  aux  recherches  bactériolo- 
giques récentes,  parait  avoir  actuellement  son  autonomie1. 

Déjà  depuis  longtemps  Devergie  avait  soupçonné  sa  nature  contagieuse  ; 
il  en  citait  même  des  exemples,  mais  la  plupart  des  auteurs  lui  refusaient 
ce  caractère.  En  1864,  Tilbury  Fox2  attirait  l'attention  sur  une  forme  conta- 
gieuse (impétigo  contagiosa)  que  beaucoup  de  dennatologisles  séparaient  de 
l'impétigo  vulgaire,  considéré  comme  non  contagieux  (Hardy).   Peu  à  peu 
cependant  les  idées  devaient  se  modifier.  Taylor,  Kaposi,  Neumann,  Dùrhing 
citaient  des  cas  d'impétigo  contagieux.  En  1877,  Vidal"  démontrait  nette- 
ment son  inoculabilité  en  séries.  La  question  fut  agitée  en  1883  au  Congrès 
de  l'Association  dermatologiste  américaine4,  à  propos  de  88  cas  d'impétigo 
contagieux.  Les  médecins  présents  furent  unanimes  à  accepter  l'idée  d'ino- 
culabilité  du  pus,  mais  la  question  de  nature  donna  lieu  à  une  discussion 
sans  conclusion.  Au  point  de  vue  clinique,  Cbaumier3  fournissait,  en  1884, 
les  preuves  de  sa  contagiosité  et  montrait  les  manifestations  secondaires  qui 
1  accompagnent.  L'année  suivante,  dans  un  travail  original,  Dewevre6,  avec 
de  nouveaux  faits  à  l'appui,  établissait  sa  contagiosité  'et  son  épidèmicité  ; 
il  en  recberebait  le  parasite  probable,  mais  il  ne  trouvait  que  des  spores, 
comme  ses  devanciers.   Avec  Bockhart7  la  question  de  nature  se  précisait. 
Cet  auteur  montrait,  en  effet,  que  la  cause  de  l'impétigo,  du  furoncle,  du 
sycosis,   était  renvaliisscment  des  parties  constituantes  de  la  peau  par  les 

(*)  Voir  Haudv.   Dict.   de    méd.  et    de  chirurgie  pratiques   :    article    Impétigo,  t.  XVIII,   1874,  pour 
l'exposé  des  idées  anciennes  et  pour  la  bibliographie. 

i*)  Tilbury  Fox.  British  med,  Joùm.,  1864.  Journ.  ofeutan.  med.,  1*68.  Skin  diseuses,  1873. 

(5)  Vidal.  Congrès  de  Genève.  Séance  ilu  1.)  sept.  isTT  et  Annules  de  dermat.  et  de  sijph.,  1878. 

'*)  Philad.  me  die.  Times,  22  sept.  1883. 

i5)  Chadwisr.  Association  franc,  pour  l'avancement  des  sciences.  Congrès  de  Blois,  1884. 

Dl  wetre.  Nu   la  nature  parasitaire  <•{  contagieuse  de  l'impétigo.  Arch.  Soc.  de  méd.  et  dv  plia  cm. 
milil..  188  ■. 

i1!  I!u<  KiiAitT.  Sur  l'étiologie  et  la  thérapie  de  l'impétigo,  des  furoncles  et  du  sycosis.  Monat    fur 
prakt.  Dermatologie,  1887. 

[CH    LEROUX} 


342  MALAWES  DE  LÀ  PEAU 

staphylocoques  du  pus.  Quelque  temps  après,  Bousquet1  refaisait  les  expé- 
riences de  Boekhart  et  arrivait  aux  mêmes  conclusions.  Dubreuilb2,  se  basant 
sur  les  expériences,  faisait  jouer  un  rôle  considérable  aux  agents  des  suppu- 
rations dans  le  développement  de  l'impétigo,  de  l'eczéma  impétigineux,  idée 
forl  bien  exposée  par  le  professeur  Leloir3dans  ses  leçons.  Dans  le  même 
ordre  d'idées,  nous  devons  citer  le  travail  de  Louis  Wickham*.  En  même 
temps  paraissaient  divers  travaux  cliniques  :  Ollivier5  en  exposait  la  pro- 
phylaxie: Duprey6.  Brocq7,  Thibierge8  en  retraçaient  la  description  d'après  les 
données  précédentes,  et  en  établissaient  définitivement  la  physionomie  clinique 
Tout  récemment  enfin  l'histoire  de  l'impétigo  est  entrée  dans  une  phase 
nouvelle.  Les  nombreuses  recherches  bactériologiques  entreprises  jusqu'alors 
avaient  abouti  à  faire  de  cette  affection  cutanée  une  manifestation  banale  de 
la  staphylococcie,  lorsqu'on  1892,  Ch.  Leroux9,  dans  une  communication  à 
l'Académie  de  médecine,  montra  qu'elle  était  due  à  un  streptocoque  spécial 
qu'il  put  isoler,  cultiver  et  inoculer  en  reproduisant  un  impétigo  atténué. 
Dès  lors  l'impétigo  devenait  une  maladie  générique  de  la  peau,  nettement 
distincte  de  l'eczéma,  des  suppurations  cutanées,  de  la  staphylococcie. 

L'année  suivante,  Kurth10  confirmait  l'existence  de  ce  streptocoque  qu'il 
retrouva  dans  tous  les  cas  observés  par  lui  dans  le  cours  d'une  épidémie 
d'impétigo  aigu.  Dernièrement,  Daum11,  Frank  Brocher15,  Balzer  et  Griffon13 
ont  repris  ces  expériences  et  complété  nos  connaissances  sur  la  morpho- 
logie et  la  biologie  de  ce  streptocoque. 

Définition.  Limites.  —  L'impétigo  est  une  affection  contagieuse,  inocu- 
lable et  microbienne,  due  à  un  streptocoque  spécial  (Ch.  Leroux)  et  caracté- 
risée par  une  éruption  cutanée  de  vésicules  qui  rapidement  se  transforment 
en  vésico-pustules  et  en  croûtes  jaunâtres,  mellifluentes ;  ces  dernières  se 
dessèchent  et  tombent  sans  laisser  de  cicatrices.  C'est  une  affection  générique 
de  la  peau  qui  doit  prendre  une  place  spéciale  dans  le  cadre  nosologique  et 
doit  être  séparée  nettement  des  diverses  autres  affections  cutanées  et  particu- 
lièrement de  l'eczéma,  avec  lequel  quelques  auteurs  et  en  particulier  Hardy 
ont  voulu  la  fusionner. 

Les  limites  sont  encore,  pour  certaines  formes,  difficiles  à  établir.  Néan- 
moins, en  se  basant  sur  divers  travaux  récents,  on  peut  faire  entrer  dans 
l'impétigo  contagieux  et  inoculable  les  formes  des  auteurs  dites  :  impétigo 

(*)  Bousquet.  Étiologie  de  l'impétigo.  Thèse  de  Bordeaux,  1888-1889. 

(*)  Dubreuilh.  De  la  nature  de  l'impétigo  et  de  l'eczéma  impétigineux.  Ann.  de  dermatologie,  1890. 

"     Leloir.  Cliniques  de  l'hôpital  Saint-Sauveur.  Médecine  moderne,  19  i'évr.  1891. 

*    Louis  Wickham.  Impétigo  contagiosa  de  Tilbury  Fox.  Union  médicale,  février  1892. 

Ollivier.  Revue  de  clinique  et  de  thérapeutique.  19  juillet  1888. 
1     Imii.iv.  Considérations  sur  l'impétigo  et  certaines  de  ses  localisations   chez   l'enfant.   Thèse  de 
Paris.   1891. 

Brocq .   Traitement  des  maladies  de  la  peau,  2e  édil.  Doin  édit.,  1892. 
(8i  Tbieierge.  De  l'impétigo.  Union  médicale.  7>1  août  1893. 

(■  <  n.  Leroux.  Bull,  de  l'Académie  de  médecine,  octobre  1892.  et  Journal  de  clinique  et  de  théra- 
peutique infantiles,  lévrier  1894.  Mémoire  intitulé  «  De  l'impétigo  des  enfants,  affection  contagieuse, 
inoculable  et  microbienne  (streptocoque  de  l'impétigo)». 

pf)  Kurth.  Streptocoque  de  l'impétigo  contagieux.  Arbeiten  ans  d.  kaiserl.  Gesundheilsamte 
VII,  1893. 

i"    Daum.  La  bactériologie  de  l'impétigo;  le  streptocoque  de  l'impétigo.  Thèse  de  Paris.  1  S<KS . 
(4îi  France  Brocher.  Contribution  à  l'étude  de  la  bactériologie  de  l'impétigo.  Genève.  Thèse,  1896. 
(13j  Soc.  Biologie,  octobre  1897. 
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conta  gio  sa,  impétigo  figura  ta,  impétigo  sparsa,   impétigo  larvalis.  L'impé 
tigo  eczémateux  (tarait  être  une  l'orme  mixte  ou  compliquée. 

On  doit  en  détacher  l'eczéma  impétigineux,  l'impétigo  granulata,  l'impé- 
tigo suppuré,  l'impétigo  scabida,  qui  rentrent  plus  directement  dans  l'eczéma. 
les  dermites  diverses,  l'ecthyma,  etc.  :  bien  que,  clans  quelques  cas,  l'impé- 
tigo puisse  en  être  le  point  de  départ. 

ÉTIOLOGIE 

L'impétigo  s'observe  surtout  chez  les  jeunes  enfants,  plus  rarement  chez 
les  adolescents.  Il  est  fréquent  au  moment  du  travail  de  la  dentition;  fré- 
quent aussi  à  la  suite  des  maladies  fébriles  de  l'enfance,  la  rougeole,  l'em- 
barras gastrique,  les  diarrhées,  les  excès  alimentaires.  Il  s'observe  également 
a  la  suite  de  la  vaccination  ;  quelquefois  même  les  pustules  de  vaccin  se 
recouvrent  de  croûtes  impétigineuses.  Enfin  il  se  développe,  bien  que  plus 
rarement,  «à  la  suite  d'un  traumatisme  léger  de  la  face  ou  du  cuir  cbevelu, 
d'une  vésication  mal  soignée  ou  encore  d'une  irritation  de  la  peau  par  les 
poux  ou  les  aeares.  Dans  ces  derniers  cas,  l'eczéma  et  l'ecthyma  sont  beau- 
coup plus  fréquents  et  paraissent  avoir  été  souvent  confondus  avec  l'impé- 
tigo vrai.  Il  peut  apparaître  en  toute  saison,  mais  le  printemps  et  l'automne 
semblent  plus  favorables  à  son  éclosion  que  l'été  et  l'hiver.  Il  atteint  plus 
particulièrement  les  enfants  blonds,  à  peau  fine,  lymphatiques.  Il  n'est  nul- 
lement l'apanage  exclusif  de  la  scrofule  et  ne  doit  point  être  considéré 
comme  une  scrofulide  de  la  peau. 

Contagiosité.  —  L'impétigo  est  nettement  contagieux;  plusieurs  enfants 
de  la  même  famille  en  sont  souvent  atteints  simultanément.  La  contagion  se 
fait  ordinairement  d'enfant  à  enfant,  plus  rarement  d'enfant  à  adulte,  et  la 
mère  ou  la  bonne  qui  portent  et  embrassent  l'enfant  en  sont  quelquefois 
atteintes.  La  contagion  se  fait  par  contact  direct  et  par  l'intermédiaire  des 
objets  de  toilette,  coiffures,  éponges,  serviettes.  La  contagiosité  s'exerce  en 
raison  directe  de  sa  virulence  (I.  aigu),  et  en  raison  inverse  de  son 
ancienneté  (Ch.  Leroux).  Les  formes  contagieuses  sont  l'impétigo  figurata, 
l'I.  sparsa.  11.  larvalis.  Il  existe  une  forme  d'impétigo  eczémateux,  contagieuse 
au  même  titre  que  les  formes  précédentes.  On  comprend,  dans  ces  condi- 
tions, les  épidémies  d'école,  de  maison,  qui  ont  été  décrites  à  juste  litre 

Inoculabilité.  —  L'impétigo  est  inoculable.  Le  fait  a  été  démontré  par 
Vidal  et  après  lui  par  de  nombreux  auteurs.  C'est  ordinairement  par  inocu- 
lation (pie  se  fait  la  contagion.  Il  est  auto-inoculable  spontanément;  les 
enfants  s'inoculent  par  le  grattage  ou  au  moyen  (\o>  linges  souillés,  etc. 
Aussi  un  impétigo  d'abord  limité  à  la  face  peut-il  s'étendre  secondairement 
à  tout  le  corps  (auto-inoculations  spontanées).  Il  est  facilement  inoculable 
aux  enfants  qui  en  sont  atteints.  Faite  dans  des  conditions  favorables,  l'ino- 
culation donne  65,8  pour  100  de  succès  (auto-inoculations  expérimentales, 
Ch.  Leroux).  Pour  obtenir  ces  résultats,  il  faut  prendre  des  éléments  de  for- 
mation récente,  datant  de  quelques  jours  à  peine;  sinon  on  s'expose  à  un 
insuccès.   Ce-  conditions  d'inoculabilité   positive  trouvent  leur  explication 
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dans  l'évolution  bactérienne  des  vésico-pustules  et  des  croûtes.  Au  début, 
l'agent  spécifique,  le  streptocoque,  existe  encore  et  n'a  point  disparu  devant 
l'envahissement  des  agents  vulgaires  de  la  suppuration  (staphylocoques 
divers),  qui  ne  tardent  point  à  le  remplacer.  L'impétigo  récent  de  la  face, 
fébrile  ou  non  (I.  figurata,  I.  larvalis)  est  le  plus  sûrement  inoculable. 
L'I.  eczémateux  est  plus  difficilement  inoculable.  L'impétigo  est  également 
inoculable  en  séries.  Divers  expérimentateurs  ont  atteint  chez  le  même  sujet 
5  et  6  séries  d'inoculations  successives.  11  est  enfin  inoculable  à  d'autres 
enfants,  qui  en  sont  exempts,  plus  rarement  aux  adultes  (hétéro-inoculations 
expérimentales).  Les  formes  dites  I.  granulata,  I.  suppuré,  eczéma  impéti- 
gineux,  qu'on  a  rangées  à  tort  dans  l'impétigo,  ne  sont  pas  inoculables  en 
ce  sens  que  leur  inoculation  ne  donne  point  la  vésicule  de  l'impétigo  ;  on 
obtient  quelquefois  au  contraire  des  pustules  d'ecthyma. 

Dans  les  cas  les  plus  favorables,  voici  ce  qu'on  observe  après  l'inocula- 
tion. Dès  le  premier  jour,  légère  rougeur;  au  bout  de  24  heures,  petite  saillie 
papuleuse,  rosée.  Au  bout  de  36  à  48  heures,  on  découvre  une  vésicule  du 
volume  d'une  tète  d'épingle,  d'une  lentille,  remplie  d'un  liquide  séreux, 
transparent.  Dès  le  5e  jour,  le  liquide  est  louche,  la  vésico-pustule  est  adulte 
et  atteint  5  à  4  millimètres  de  diamètre  ;  elle  se  rompt  spontanément  ou  par 
grattage.  Dès  le  lendemain,  il  se  forme  une  croûtelle  légère,  mince,  jau- 
nâtre, mellifluente  ;  au-dessous  existe  un  liquide  louche  séro-purulent  qui 
suinte  autour  de  la  croûtelle  qu'il  tend  à  épaissir.  Une  zone  érythémateuse 
assez  accentuée  l'entoure.  Du  5e  au  8e  jour,  la  croûte  augmente  d'étendue  et 
d'épaisseur;  elle  peut  atteindre  vers  le  8e  ou  9e  jour  un  demi  à  2  millimè- 
tres d'épaisseur  et  une  largeur  de  5  à  8  millimètres  (dans  les  cas  très  favo- 
rables), jaune  de  miel  surtout  à  la  périphérie,  le  centre  étant  quelquefois  om- 
biliqué  de  couleur  rougeàtre.  En  pressant  sur  la  croûte,  on  fait  sourdre  une 
goutte  de  pus  jaunâtre,  crémeux.  Si  l'on  arrache  la  croûte,  on  met  à  nu  une 
légère  érosion  de  l'épiderme  d'où  suinte  un  liquide  séro-purulent  qui  se  con- 
crète en  une  nouvelle  croûte.  Du  12e  au  18e  jour,  la  croûte,  qui  a  quelque- 
fois 10  à  12  millimètres  de  diamètre,  tombe  en  laissant  une  large  macule 
rouge  entourée  d'une  zone  d'épiderme  en  desquamation.  Il  ne  "este  aucune 
cicatrice.   Dans  les  cas  moins   favorables,  l'évolution   est  plus  rapide  ;   la 
vésicule  plus  petite,   adulte  vers  le  2e  jour,  se  dessèche  du  3e  au  4e  jour, 
sans  suppuration,  et  la  croûtelle  tombe  vers  le  8e  jour. 

Les  cas  d'inoculation  négative  ne  donnent  absolument  rien,  une  petite 
croûtelle  sanguinolente,  quelquefois,  au  point  de  piqûre.  Deux  ou  trois  jours 
après,  ii  n'y  paraît  plus;  il  n'y  a  ni  vésicule,  ni  croûte  impétigineuse. 

Bactériologie.  —  Dès  que  furent  démontrées  la  contagiosité  et  l'inocu- 
labilité  de  l'impétigo,  il  était  indiqué  d'en  rechercher  l'agent.  La  plupart  des 
auteurs  qui  ont  étudié  la  question,  Bockhart,  Dubreuilh,  Bousquet,  Louis  Wic- 
kham  ont  conclu  à  sa  banalité  et  ont  fait  rentrer  l'impétigo  dans  les  mani- 
festations multiples  relevant  de  la  staphylococcie.  Tous  ou  presque  tous  ont 
trouvé,  ce  qui  est  exact,  le  staphylocoque  pyogenes  aureus,  l'albus,  le  citreus, 
sous  les  croûtes;  mais  tous  ont  aussi  étudié  directement  l'impétigo  spontané, 
plus  ou  moins  suppuré.  Dans  ces  conditions,  c'est  en  effet  le  staphylocoque 
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que  l'on  rencontre  fréquemment.  Cependant  il  est  bon  de  faire  remarquer 
que,  même  dans  ces  conditions,  par  L'examen  direct  du  liquide  des  vésico- 
pustules,  ils  ont  quelquefois  noté  la  présence,  sons  le  microscope,  de  rares 
chaînettes  de  streptocoques.  C'est  ainsi  que  Dubreuilh,  s'appuyant  sur  les 
travaux  de  son  élève  Bousquet  et  de  Boekhart,  dit  que,  par  l'examen  micro- 
scopique, on  trouve  de  nombreux  micro-coques,  généralement  très  petits, 
isolés  ou  groupés  deux  à  deux,  formant  des  amas  irréguliers  et  plus  rarement 
des  chaînettes.  C'est  ainsi  que  Bousquet  constate  l'existence  fréquente  de 
chaînettes,  mais  n'en  conclut  pas  moins  à  la  staphylocoecie.  Des  travaux  plus 
récents  dus  à  Ch.  Leroux  (1892),  a  Daum  (1895),  montrent,  au  contraire, 
que  le  streptocoque  se  rencontre  à  peu  près  toujours  parmi  les  divers 
éléments  trouvés  dans  le  liquide  des  vésico-pustules,  et  qu'on  peut  l'isoler 
facilement  par  l'inoculation  en  séries.  Pour  obtenir  une  sélection,  il  faut  ino- 
culer l'impétigo  récent  de  la  face(I.  aigu). Dans  ces  conditions,  lorsque,  vers 
le  5  e  jour,  on  examine  le  liquide  de  la  vésicule  d'inoculation,  on  trouve 
une  très  petite  quantité  de  microcoques  isolés,  des  diplocoques  et  quel- 
ques chaînettes  à  3,  6,  10  articles.  De  plus  il  n'y  a  pas  de  staphylocoques, 
l'impétigo  inoculé  se  desséchant  ordinairement  sans  suppuration. 

Kurth  (1893)  a  vu  le  streptocoque  dans  toutes  les  pustules  qu'il  a  exa- 
minées dans  le  cours  d'une  épidémie  d'impétigo  particulièrement  virulent. 
Frank  Brocher  (1896)  est  encore  plus  affirmatif.  D'après  lui,  le  streptocoque 
se  retrouve  par  l'examen  direct  dans  toutes  les  vésico-pustules,  avec  cocci 
isolés  ou  en  amas,  et  les  cultures  qu'il  a  obtenues  par  l'ensemencement  direct 
lui  ont  donné  presque  toujours  (13  sur  50)  le  streptocoque  pur,  plus  rare- 
ment associé  avec  le  staphylocoque.  Balzer  et  Griffon  ont  rencontré,  dans 
51  cas  d'impétigo,  51  fois  le  streptocoque. 

D'après  Leroux,  il  est  facile  d'obtenir  le  streptocoque  pur  en  étudiant 
l'impétigo  inoculé.  Dans  toutes  les  expériences  les  résultats  sont  identiques. 
Le  bouillon  ensemencé,  mis  à  l'étuve  et  maintenu  ta  une  température  de 
57  degrés,  se  trouble  au  bout  de  56  à  48  heures,  puis  devient  clair.  Sur  géla- 
tine, des  colonies  blanchâtres,  analogues  à  celles  (pie  donne  la  culture  de 
l'érysipèle,  se  développent  à  la  surface  et  forment  une  travée  granuleuse  le 
long  du  trajet  dans  la  gélatine  du  (il  de  platine.  Jamais  il  n'y  a  liquéfaction 
de  la  gélatine.  Sur  agar,  il  se  forme  des  colonies  blanchâtres  en  forme  de  trèfle 
(Ch.  Leroux).  Le  sérum  humain  liquide  reste  clair  avec  dépôt  au  fond  de 
flocons  ouatés  ou  dépôt  muco-ouaté;  les  cultures  sur  lait  sont  variables, 
le  streptocoque  s'y  développe  en  longues  chaînettes;  en  général  le  lait  n'est 
pas  coagulé  ou  du   moins  très  imparfaitement  coagulé  (Frank  Brocher). 

Dans  tous  les  cas,  on  trouve  un  streptocoque  formé  de  chaînettes  droites 
ou  ondulées  de  longueur  variable,  composées  de  w2,  3  à  10  articles,  quel- 
quefois 60,  100;  les  articles  sont  légèrement  étrangles  au  milieu  et  pré- 
sentent souvent  la  forme  de  diplocoques.  Ce  microbe  acidifie  rapidement  ses 
milieux  de  culture;  sa  virulence  est  variable,  ordinairement  atténuée,  quel- 
quefois très  intense  (Frank  Brocher).  Pour  montrer  sa  spécificité,  Ch.  Leroux 
a  inoculé  à  des  enfants  le  bouillon  chargé  de  streptocoques  de  l'impé- 
tigo. Sur  15  inoculations,  M  fois  le  résultat  a  été  négatif,  4  fois  positif. 
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Dans  ces  derniers  cas,  il  se  développait  an  point  d'inoculation  une  vésicule 
qui  se  desséchait  le  5e  jour  en  donnant  naissance  à  une  très  petite  croûtelle; 
celle-ci,  mise  dans  du  bouillon,  reproduisait  le  même  streptocoque.  Daum  a 
répété  ces  expériences  et  a  obtenu  7  succès  sur  10;  mais  cette  reproduction 
n'est  guère  atteinte  qu'avec  une  culture  ne  dépassant  pas  le  2°  degré  de  géné- 
ration et  le  5e  jour  de  vitalité.  De  plus  ces  cultures  doivent  être  faites  dans 
du  bouillon  et  provenir  d'un  impétigo  aigu  nettement  virulent  (Daum). 
D'après  Balzer  et  Griffon,  le  streptocoque  isolé  dans  l'impétigo  est  réelle- 
ment pathogène.  Dans  leurs  expériences,  ils  ont  pu  déterminer  chez  le  lapin 
des  abcès,  desérysipèles  de  l'oreille  et  même  des  septicémies  mortelles. 

En  somme,  ces  travaux  permettent  de  conclure  que  le  streptocoque  est 
l'agent  spécifique  de  l'impétigo;  mais  il  est  encore  difficile  de  dire  s'il  s'agit 
là  d'une  espèce  spéciale  différente  des  autres  streptocoques. 


SYMPTOMES 

L'impétigo  est  une  éruption  qui  se  développe  ordinairement  chez  les 
enfants,  tantôt  sous  forme  aiguë,  pyrétique,  avec  malaise,  fièvre  légère, 
embarras  gastrique,  tantôt  au  contraire  sans  le  moindre  phénomène  acces- 
soire, l'éruption  étant  pour  ainsi  dire  l'unique  manifestation  de  la  maladie. 
De  sorte  qu'il  serait  logique  de  décrire  une  forme  aiguë  pyrétique  à  évolution 
rapide,  c'est  l'impétigo  aigu  des  auteurs,  et  une  forme  apyrétique  à  évolu- 
tion plus  lente,  mais  de  nature  identique. 

Impétigo  aigu.  —  L'éruption  débute,  après  l'éclosion  des  symptômes 
généraux,  quelquefois  assez  intenses,  ordinairement  peu  accentués,  par 
l'apparition  sur  la  face  de  petites  taches  rouges,  arrondies,  de  volume  variable, 
auxquelles  succèdent  en  24  ou  48  heures  des  vésico-pustules  plus  ou 
moins  distendues  par  un  liquide  d'abord  assez  clair,  qui  rapidement  se 
trouble  et  devient  jaunâtre.  Ces  vésico-pustules  ont  tantôt  le  volume  d'une 
tète  d'épingle,  tantôt  celui  d'une  lentille.  Quelquefois  elles  sont  larges 
comme  une  pièce  de  20  centimes,  ou  prennent  par  confluence,  mais  rare- 
ment, l'aspect  phlyeténoïde.  Ces  vésico-pustules  sont  éphémères;  adultes 
dès  le  5e  ou  le  4e  jour,  elles  se  modifient  rapidement.  Quelques-unes  s'om- 
biliquent  par  dessiccation  de  leur  partie  centrale,  mais  le  plus  ordinairement 
elles  se  rompent,  soit  spontanément,  soit  par  le  grattage.  Il  s'écoule  un 
liquide  séro-purulent  qui  se  concrète  en  croûtes  épaisses  d'un  jaune  doré, 
molles,  humides,  mellifluentes  pour  l'impétigo  récent,  légèrement  grisâtres 
ou  verdâtres  pour  l'impétigo  datant  de  quelques  semaines.  Les  enfants 
accusent  quelquefois  un  léger  prurit  ou  une  sensation  de  cuisson  de  la 
peau. 

Il  existe  ordinairement  autour  des  croûtes  une  zone  érythémateuse  ;  le 
derme  est  légèrement  gonflé;  les  ganglions  correspondants  à  la  région 
affectée  sont  presque  toujours  engorgés  et  douloureux. 

Les  croûtes  s'épnississcnt  par  suintement  et  atteignent  chez  certains 
enfants  plusieurs  millimètres  d'épaisseur;  elles  tombent  quelquefois  pour  se 
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reproduire  de  nouveau.  Peu  à  peu  le  suintement  diminue,  les  croûtes  se 
dessèchent  et  finissent  par  tomber  définitivement,  en  laissant  une  large 
macule  rouge  violacé  qui  est  souvent  longue  à  disparaître.  La  guérison 
s'effectue  sans  ulcération  du  derme  et  sans  la  moindre  cicatrice. 

L'ail  cet  ion  évolue  assez  rapidement  ;  en  '2  à  \  semaines  les  croûtes 
se  desséchent  et  tombent.  Cependant  la  maladie  peut  se  prolonger  plus  long- 
temps, soit  par  suite  de  poussées  successives  qui  se  produisent  à  plusieurs 
jours  d'intervalle,  soit  par  les  auto-inoculations  entretenues  par  le  manque 
de  propreté.  L'affection  peut  alors  durer  6  semaines,  2  mois. 

Le  siège  de  l'éruption  peut  être  une  partie  quelconque  du  corps;  mais, 
chez  les  enfants,  elle  débute  par  la  lace  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
surtout  pour  la  forme  aiguë.  Souvent  elle  y  reste  localisée.  Son  siège  de 
prédilection  est  le  pourtour  des  orifices,  les  lèvres,  les  narines,  le  menton, 
puis  les  joues,  les  oreilles,  le  front.  Souvent  aussi  elle  prend  à  la  fois  la  face 
et  le  cuir  chevelu,  particulièrement  la  nuque  ;  moins  fréquemment  elle  se 
généralise  à  toute  la  surface  du  corps. 

Les  formes  de  l'éruption  sont  variables.  Tantôt  elle  est  discrète  ;  on  voit 
quelques  vésico-pustules,  quelques  croûtes  jaunâtres,  arrondies,  nettement 
circonscrites,  disséminées  sur  les  lèvres,  le  menton,  les  joues  (impétigo 
sparsa).  Tantôt  elle  est  confluente  en  larges  groupes  à  éléments  distincts, 
plus  ou  moins  irréguliers,  polycycliques  (impétigo  figurata).  D'autres  fois 
enfin  l'impétigo  forme  par  confluence  et  par  fusion  des  éléments  de  larges 
placards  qui  recouvrent  les  lèvres,  le  menton,  une  partie  de  la  face  ou  du 
cuir  chevelu  (impétigo  larvalis).  Ces  trois  formes  sont  des  modalités  de 
l'impétigo  vrai,  contagieux  et  inoculable.  Il  n'est  pas  rare,  chez  les  enfants, 
d'observer  une  forme  aiguë  généralisée,  caractérisée  par  le  petit  volume  des 
éléments  qui  se  répandent  sur  toute  la  surface  du  corps  ;  les  vésico-pus- 
tules sont  petites,  souvent  ombiliquées;  de  petites  croûtes  jaunâtres  leur 
succèdent  rapidement.  Au  premier  abord,  on  pourrait  croire  à  une  varicelle, 
sauf  l'aspect  des  croûtes  et  s'il  n'existait  ordinairement  à  la  face  quelques 
croûtes  plus  larges  ou  quelques  plaques  d'impétigo  figurata  ou  larvalis.  On 
pourrait  appeler  cette  modalité  :  impétigo  varieelli forme. 

A  côté  de  ces  formes,  il  en  est  une  difficile  à  définir  et  surtout  a  limiter, 
c'est  Yimpétigo  eczémateux  aigu  qui,  comme  les  précédents,  est  contagieux 
et  inoculable.  Il  évolue  assez  rapidement.  On  l'observe  surtout  à  la  face,  au 
pourtour  du  nez,  des  oreilles.  Précédée  ou  non  de  fièvre,  l'affection  débute 
par  des  vésico-pustules  confluentes,  entourées  d'une  zone  érythémateuse 
étendue  ;  elles  se  rompent  et  un  suintement  abondant  se  concrète  en  vastes 
placards  jaunâtres,  craquelés.  Le  derme  est  enflammé,  rouge,  les  ganglions 
s'engorgent.  Les  croûtes  tombent  et  se  reforment:  la  zone  érythémateuse 
s'étend  ;  un  suintement  abondant  s'établit.  Au  bout  de  quelques  semaines, 
la  dessiccation  se  produit,  les  croûtes  disparaissent  sans  laisser  de  cicatrices, 
dette  variété  est  difficile  à  différencier  de  l'eczéma,  mais  les  vésicules  sont 
plus  volumineuses,  les  croûtes  plus  jaunes,  mellifluentes.  A  côté  de  ces  pla- 
cards il  existe  toujours  sur  la  face  quelque  élément  isolé  qui  permet  de  rat- 
tacher cette  forme  à  l'impétigo.  S'agit-il  là  d'impétigo  à  forme  spéciale  ou 
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bien  d'un  impétigo  vrai  compliqué  d'eczéma?  Il  est  difficile  de  trancher  net 
cette  question. 

Impétigo  apyrétique,  à  évolution  lente.  —  L'impétigo  aigu  évolue 
ordinairement  avec  rapidité;  en  l'espace  de  15  à  50  jours  les  croûtes  se 
dessèchent  et  tombent.  Cette  forme  à  évolution  rapide  est  loin  d'être  la  seule. 
Fréquemment  chez  les  enfants  on  voit  se  développer  sans  fièvre,  sans 
malaise,  quelques  vésico-pustules  bientôt  suivies  de  croûtes  sur  les  lèvres, 
sur  le  menton  ;  puis  peu  à  peu  d'autres  s'ajoutent  aux  premières  par  pous- 
sées successives  et  l'impétigo  d'abord  localisé  à  la  face  s'étend  au  cuir  che- 
velu. Ailleurs  la  généralisation  se  fait  par  auto-inoculations  successives,  soit 
par  grattage,  soit  par  l'intermédiaire  des  vêtements,  des  linges,  etc.;  l'érup- 
tion se  dissémine  ainsi  lentement  sur  toute  la  surface  du  corps.  Les  régions 
le  plus  souvent  atteintes  sont  les  épaules,  le  tronc,  les  fesses,  le  dos  des 
bras,  les  poignets,  les  cuisses,  etc.  Dans  cette  forme  plus  particulièrement, 
on  constate  l'existence  d'éléments  éruptifs  à  tous  les  degrés  d'évolution. 
Du  reste,  que  la  marche  en  soit  rapide  comme  dans  la  forme  aiguë,  ou  lente 
comme  dans  celle-ci,  les  diverses  modalités  de  l'éruption  peuvent  se  ren- 
contrer souvent  associées;  ici  l'impétigo  sparsa,  là  des  plaques  d'impétigo 
larvalis,  etc. 

Formes  complexes  ;  faux  impétigo.  —  Dans  un  certain  nombre  de 
cas,  qu'il  s'agisse  d'impétigo  aigu  ou  'd'impétigo  à  évolution  lente,  il  est 
assez  fréquent  de  voir  des  éléments  nouveaux  venir  compliquer  l'éruption, 
la  déformer,  et  donner  naissance  à  ces  formes  complexes  qui  sont  comprises 
sous  le  nom  générique  de  gourmes.  C'est  ainsi  que  des  plaques  d'eczéma 
aigu  ou  chronique,  sec  ou  suintant,  d'eczéma  séborrhéique,  forment  de  vastes 
carapaces  sur  la  face  et  surtout  sur  le  cuir  chevelu  ;  c'est  ainsi  que  des  pla- 
cards de  crasse,  que  la  phtiriase,  les  dermites  suppurées,  viennent  encore 
compliquer  l'aspect  clinique  et  provoquent  ces  formes  dites  impétigo  scabida, 
impétigo  granulata,  impétigo  suppuré,  etc.,  qui  ne  sont  que  de  faux  impé- 
tigo, bien  qu'ils  aient  quelquefois  l'impétigo  vrai  comme  point  de  départ. 

Infection  secondaire.  Complications1.  —  Chez  les  enfants  bien  soi- 
gnés, Timpétigo  guérit  ordinairement  sans  complications;  mais  chez  les 
enfants  sales,  mal  tenus,  il  se  complique  souvent  de  diverses  manifestations 
cutanées  ou  muqueuses,  quelquefois  même  profondes,  surtout  si  des  érup- 
tions secondaires  se  surajoutent.  Toutes  ces  complications  ont  à  peu  près  le 
même  point  de  départ.  Sous  les  croûtes  pullulent,  en  s' ajoutant  aux  strep- 
tocoques, les  staphylocoques  pyogènes  (staphylococcus  aureus,  albus,  etc.), 
qui  par  infection  secondaire  provoquent  une  véritable  staphylococcie  à  mani- 
festations multiples  que  nous  allons  successivement  décrire. 

Les  infections  superficielles  sont  les  plus  fréquentes.  À  la  face,  mais 
particulièrement  sur  le  cuir  chevelu,  les  croûtes  impétigineuses  sont  sou- 
levées par  une  suppuration  sous-jacente;  le  derme  est  rouge,  exulcéré, 
suppure  abondamment.  La  guérison  s'effectue  néanmoins  sans  cicatrices. 
Les  cheveux  sont  ordinairement  entraînés  avec  la  croûte  et,  après  guérison, 
il  en  résulte  une  plaque  de  calvitie  temporaire.  Quelquefois,  surtout  dans 

(*)  Voir  Chaumier,  Duprey,  Leloir,  Leroux,  loc.  cit. 
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les  formes  compliquées,  une  cicatrice  se  produit  avec  calvitie  localisée  per- 
manente. On  observe  également  des  lymphangites  du  cuir  chevelu,  des 
abcès  du  derme,  des  collections  sous-cutanées,  décollant  le  cuir  chevelu 
dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande.  Ces  abcès  ouverts  et  traités  par  un 
pansement  antiseptique  guérissent  avec  facilité. 

Les  adéno-phlegmons  de*  régions  cervicales  et  sous-maxillaires  ne  sont 
point  rares.  Ils  s'observent  même  dans  des  cas  d'impétigo  de  la  face  assez 
discret.  11  est  des  enfants  qui,  avec  quelques  croûtes  impétigineuses,  font 
une  adénite  sous-maxillaire  suppurée  avec  la  plus  grande  facilité.  L'im- 
pétigo du  cuir  chevelu,  surtout  s'il  est  compliqué  d'éruptions  surajoutées, 
s'accompagne  fréquemment  d'adénites  cervicales  suppurée  s.  Des  kéloïdes 
cicatricielles  peuvent  se  produire. 

La  plupart  des  enfants  atteints  d'impétigo  ont  des  tournioles  qui  con- 
tournent la  matrice  de  l'ongle,  le  décollent  en  partie  et  guérissent  ordinai- 
rement sans  complication.  Ces  tournioles  s'observent  simultanément  sur 
plusieurs  doigts;  le  médius,  le  pouce,  l'index  sont  plus  souvent  atteints  que 
le  petit  doigt  et  l'annulaire.  On  peut  voir  des  tournioles  aux  ongles  des 
pieds.  Quelquefois,  chez  les  enfants  cachectiques,  des  ulcérations  plus  ou 
moins  profondes  se  développent  au  niveau  de  la  matrice  de  l'ongle,  qui 
tombe  et  repousse  déformé.  Vecthyma  est  également  fréquent.  Souvent  un 
enfant  ne  présente  que  quelques  croûtes  d'impétigo  et  au  contraire  un 
ecthyma  généralisé.  Son  siège  le  plus  habituel  est  le  dos  des  mains,  les  faces 
latérales  des  doigts,  les  épaules,  le  dos  des  bras,  les  fesses,  le  tronc,  les 
membres  inférieurs.  Les  croûtes  tombent  sans  laisser  aucune  cicatrice. 
Cependant,  chez  les  enfants  cachectiques,  l'ecthyma  s'ulcère  et  laisse,  après 
guérison,  une  cicatrice  gaufrée  superficielle.  De  ces  diverses  complica- 
tions superficielles,  nous  devons  rapprocher  les  manifestations  secondaires 
du  côté  des  muqueuses,  dues  comme  les  précédentes  au  transport  par  les 
doigts  et  à  l'inoculation  des  agents  de  suppuration  qui  pullulent  sous  les 
croûtes.  C'est  tout  d'abord  la  conjonctivite  purulente  accompagnée  ou  non 
de  kératite  phlycténulaire,  et  coïncidant  avec  l'impétigo  de  la  face,  compli- 
cations oculaires  fort  sérieuses  par  leurs  conséquences  :  ulcérations,  taches 
de  la  cornée,  etc.  C'est  Votorrhée  qui  accompagne  l'impétigo  du  pavillon  de 
l'oreille  et  du  conduit  auditif  externe.  C'est  la  vulvite  impétigineuse,  carac- 
térisée par  l'existence  sur  la  peau  des  lèvres  de  croûtes  et  du  côté  de  la 
muqueuse  d'érosions  larges,  arrondies,  recouvertes  d'un  dépôt  grisâtre  diph- 
téroïde,  avec  engorgement  des  ganglions  inguinaux,  et  ordinairement  avec 
un  écoulement  vaginal  purulent  plus  ou  moins  abondant. 

C'est  enfin  la  stomatite  impétigineuse,  bien  décrite  déjà  par  Bergeron1, 
et  sur  laquelle  plus  récemment  Zitt2,  Comby3,  Sevestre4,  Ch.  Leroux5  ont 
attiré  de  nouveau  l'attention.  Elle  est  relativement  peu  fréquente.  Elle  se 
caractérise  par  le  développement  sur  la  muqueuse  buccale,  au  niveau  de  la 

(')  Bergi  i.'iv  Dictionnaire Dechambre.  Article  Stomatite. 

(?)  Zitt.  Hcruc  mensuelle  des  maladies  de  l'enfance,  juin  1S87,  p.  275. 
(5)  Comby.  lierue  mensuelle  des  maladies  de  l'enfance,  sept,  et  oct.  1888. 
1*1  Sevesthe.  Soc.  médic.  des  hôpitaux,  26  juin  1891. 
(5;  Ch.  Leroux,  foc.  cit.,  p.  59. 
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face  interne  des  lèvres  et  des  joues,  sur  les  bords  et  la  pointe  de  la  langue, 
de  plaques  blanchâtres,  d'apparence  diphtérique,  de  forme  circulaire,-  ova- 
laire  ou  polycyclique.  Cette  pseudo-membrane  est  mince,  mais  adhère  inti- 
mement à  la  muqueuse.  Ces  plaques  diphtéroïdes  sont  en  général  peu  nom- 
breuses; quelquefois  il  n'existe  qu'une  seule  plaque  à  la  face  muqueuse 
dune  ou  des  deux  commissures;  sur  la  face  externe  se  voit  alors  une  croûte 
Fendillée  d'impétigo.  D'autres  fois,  ces  plaques  sont  disséminées  sur  la  face 
interne  des  lèvres,  surtout  de  la  lèvre  inférieure  et  des  joues,  plus  rarement 
sur  la  lèvre  supérieure.  La  langue  en  offre  quelquefois  un  certain  nombre 
sur  les  bords  et  la  pointe,  plus  rarement  au  niveau  de  la  face  inférieure 
ou  sur  le  frein.  On  n'en  voit  pour  ainsi  dire  jamais  sur  le  voile  du  palais  ou 
au  niveau  du  gosier.  Dans  d'autres  cas,  surtout  chez  les  enfants  cachectiques, 
ces  plaques  diphtéroïdes  paraissent  moins  adhérentes  et  recouvrent  des  ulcé- 
rations plus  ou  moins  profondes  de  la  muqueuse  qui  se  guérissent  rapide- 
ment sans  laisser  de  cicatrice.  Ces  mêmes  phénomènes  peuvent  s'observer 
dans  la  vulvite  impétigineuse.  Les  autres  symptômes  sont  ceux  de  la  sto- 
matite en  général.  Cette  stomatite  s'observe  ordinairement  avec  l'impétigo 
aigu  de  la  face;  c'est  du  reste  la  forme  la  plus  contagieuse  et  la  plus  inocu- 
lable avec  succès.  La  disposition  des  plaques  au  pourtour  de  la  bouche  fait 
penser  qu'il  s'agit  probablement  là  d'inoculations  secondaires  par  les  doigts 
(Comby).  C'est  bien  là  une  stomatite  impétigineuse,  en  raison  de  ses  carac- 
tères, de  son  évolution  parallèle  à  l'impétigo  facial,  de  sa  coexistence  avec 
les  kératites,  conjonctivites,  vulvites,  etc.;  mais  si  l'on  s'en  rapporte  aux 
recherches  de  Sevestre,  elle  doit  rentrer,  comme  ces  diverses  affections, 
dans  le  groupe  des  manifestations  secondaires  dues  à  l'inoculation  sur  la 
muqueuse  du  staphylocoque  pyogène. 

Infections  profondes.  —  L'impétigo  de  la  face  est  fréquemment  le 
point  de  départ  d'adénites  chroniques.  L'éruption  guérit  plus  ou  moins 
rapidement,  et  les  adénites  sous-maxillaires  et  cervicales  persistent  durant  de 
longs  mois.  Dans  quelques  cas,  il  semble  que  l'impétigo  serve  de  porte 
d'entrée  à  la  tuberculose;  à  la  longue  certaines  adénites  chroniques  évoluent 
comme  des  adénopathies  tuberculeuses  (Ch.  Leroux). 

La  pénétration  du  staphylocoque  doré  qui  abonde  sous  les  croûtes  impé- 
tigineuses  pourrait,  dans  certains  cas,  provoquer  des  complications  graves. 
V ostéomyélite  a  été  signalée  chez  les  enfants  atteints  d'impétigo  par  le 
professeur  Lannelongue1,  par  Chaumier,  par  Boucheron2.  Il  s'agit,  dans  ces 
cas,  quelquefois  d'impétigo  simple,  mais  plus  fréquemment  d'impétigo 
compliqué  de  manifestations  secondaires  :  eczéma  impétigineux,  vastes 
plaques  séborrhéiques  avec  suppuration  sous-jacente,  etc.,  dont  le  point  de 
départ  a  été  l'impétigo.  C'est  dans  ces  conditions  qu'ont  été  observées  des 
néphrites  infectieuses  par  Leonida  Canali5,  par  Decio  FelicP  et  plus  récem- 

(')  Lannelongce.  Soc.  de  chirurgie,  juin  1886. 

(2)  Boucheron.  Association  franc,  pour  l'avancement  des  sciences.  Nancy,  1886. 

ir,i  Leonida  Cas  au.  Arch.  ilal.  di  pediatria,  mars  1891,  et  Revue  mensuelle  des  maladies  de  l'enfance, 
avril   1892. 

(*)  Decio  Felici.  Arch.  Uni.  di  psdiatria.  mars  1892.  et  Rev.  m. 'usuelle  des  maladies  de  l'enfance, 
avril  1892. 
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ment  par  Roussel1.  Ch.  Leroux  a  signalé  plusieurs  eas  de  broncho-pneu- 
monie infectieuse  mortelle  développée  chez  des  enfants  atteints  de  gourmes 
impétigineuses  étendues  et  suppurées.  Enfin  il  n'est  pas  rare  d'observer  de 
véritables  infections  généralisées  aiguës  ou  chroniques  avec  abcès  mul- 
tiples superficiels  ou  profonds,  des  diarrhées  infectieuses,  des  infections 
plouro-pulmonaires  et  péricardiques  (Hulot2)  ou  encore  des  gangrènes 
infectieuses  disséminées  de  la  peau5. 

DIAGNOSTIC 

L'impétigo  est  ordinairement  facile  à  reconnaître  dans  ses  formes 
simples;  il  est  plus  difficile  à  déceler  dans  ses  formes  complexes  ou  mieux 
compliquées. 

Entre  l'impétigo  et  Veczéma,  les  caractères  différentiels  sont  les  sui- 
vants :  Dans  l'impétigo, les  vésico-pustules  sont  assez  volumineuses,  dissé- 
minées; les  croûtes  sont  plus  épaisses,  plus  jaunâtres,  mellilluentes.  Dans 
l'eczéma,  les  éléments  sont  plus  petits,  plus  serrés;  les  croûtes  forment 
plus  facilement  des  placards;  le  suintement  est  plus  abondant,  se  concrète 
moins  ;  les  croûtes  sont  moins  arrondies,  moins  cycliques  que  dans  l'impé- 
tigo, plus  foncées,  plus  craquelées.  Enfin,  alors  même  que  l'impétigo  se 
manifeste  sous  forme  de  placards,  il  est  exceptionnel  de  ne  pas  retrouver 
quelques  éléments  isolés,  arrondis,  à  croûte  jaunâtre,  qui  font  pencher  vers 
l'impétigo.  Cependant,  on  doit  avouer  que,  dans  quelques  cas  complexes,  le 
diagnostic  est  fort  difficile.  S'agit-il  d'impétigo  vrai  compliqué  d'eczéma  ou 
simplement  d'eczéma?  Dans  les  cas  douteux  l'inoculation  peut  être  néces- 
saire pour  trancher  la  question. 

Entre  l'impétigo  et  Yecthyma,  les  différences  sont  plus  nettes.  L'élé- 
ment primitif  de  l'ecthyma  est  plus  franchement  une  pustule  ;  son  volume 
est  plus  considérable.  Il  est  adulte  au  4e  ou  5e  jour;  dès  le  3e  pour  l'im- 
pétigo. De  plus  l'ecthyma  repose  sur  une  base  enflammée  avec  une  zone 
érythéniateuse  plus  intense.  Sa  croûte  est  épaisse,  noirâtre,  aplatie,  sa  sup- 
puration sotfs-jacente  plus  nettement  purulente;  le  derme  est  légèrement 
érodé  et,  après  la  chute  de  la  croûte,  l'ecthyma  laisse  des  traces  plus  long- 
temps visibles,  souvent  des  cicatrices  superficielles  et  même,  chez  les  cachec- 
tiques, de  profondes  cicatrices.  L'impétigo  siège  surtout  à  la  face  et  l'ec- 
thyma aux  membres  inférieurs.  Lorsque  l'impétigo  occupe  la  face  et 
diverses  régions  du  corps  et  que  l'ecthyma  secondaire  se  développe,  il  est 
souvent  difficile  de  faire  la  part  des  deux  éléments;  l'inoculation  peut  tran- 
cher le  différend. 

L'herpès  se  distingue  plus  facilement.  Il  est  ordinairement  constitué 
par  un  groupe  de  petites  vésicules  sur  une  base  rouge,  les  croûtelles  sont 
plus  petites,   il  n'y  a  guère   de  suppuration  sous-jacente.  L'inoculation  ne 

i1    Roussel.  Loire  médicale,  15  février  ; 

(■    llii.ni.  Infections  d'origine  cutanée  chez  les  enfants.  Thèsede  Paris,  189b* 

(*    SJédéric  Cailla ud.  Des  gangrènes  infectieuses  disséminées  de  la  peau  chez  les  enfants*  Revtie  mens, 

des  maladies  de  l'enfance,  janvier  1897,  |».  6. 
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reproduit  pas  l'herpès.  H  est  quelquefois  des  cas  d'un  diagnostic  délicat. 
Certains  enfants  ont  à  la  commissure  de  la  bouche,  sur  les  lèvres,  de  petits 
placards  de  croûtelles  suintantes,  et  sur  la  face  muqueuse  des  lèvres  ou 
des  joues  des  érosions  diphtéroïdes  arrondies  ;  il  est  souvent  difficile,  dans 
ces  cas,  de  dire  s'il  s'agit  de  groupes  confluents  d'herpès  avec  stomatite 
herpétique  ou  d'impétigo  discret  avec  stomatite  de  même  nature.  Le 
diagnostic  ne  peut  se  faire  que  par  une  analyse  attentive.  L'herpès  est  plus 
pol\ cyclique  ;  on  sent  la  multiplicité  des  éléments  primitifs,  la  stomatite  est 
à  lésions  plus  petites,  plus  arrondies;  l'impétigo  est  disposé  plutôt  par 
placards  irréguliers,  la  stomatite  par  éléments  plus  larges.  Enfin  l'inocu- 
lation pourrait  aider  au  diagnostic.  Les  formes  compliquées  sont  difficiles 
à  débrouiller.  Certains  enfants  sont  atteints  de  vastes  placards  de  gourmes 
disséminés  sur  la  face  et  le  cuir  chevelu  et  dans  lesquels  on  trouve  de 
tout,  pour  ainsi  dire,  surtout  lorsque  l'éruption  date  de  quelque  temps  :  de 
l'impétigo,  de  l'eczéma,  des  croûtes  séborrhéiques,  de  la  crasse,  de  la  phti- 
riase,  et  en  plus  de  l'ecthyma  sur  le  corps.  Si  l'impétigo  a  été  le  point  de 
départ  de  ces  gourmes  complexes,  il  est  rare  qu'on  ne  retrouve  point  sur 
la  face  ou  sur  le  cuir  chevelu  quelques  éléments  isolés  qui  mettent  sur  la 
voie.  En  somme,  à  côté  des  cas  typiques  d'impétigo,  il  est  des  cas  nombreux 
qui  nécessitent  une  analyse  soigneuse. 

Pronostic.  —  L'affection  est  bénigne  par  elle-même  ;  elle  n'a  de  consé- 
quences que  par  ses  complications  qui  résultent  ordinairement  d'un  manque 
de  soins,  de  la  malpropreté.  Soigné,  l'impétigo  guérit  sans  laisser  de  traces. 
Les  complications,  au  contraire,  peuvent  causer  au  cou  des  cicatrices,  des 
kéloïdes,  aux  yeux  des  taies  indélébiles,  etc.  Enfin,  dans  les  cas  d'infections 
secondaires  profondes,  le  pronostic  peut  devenir  sérieux  et  même  fatal.  Bien 
que  bénigne,  c'est  donc  une  affection  à  ne  point  négliger. 


TRAITEMENT 

Propreté  et  antisepsie  locale,  toniques  généraux,  voilà  la  base  du  trai- 
tement de  l'impétigo,  qui  guérit  toujours  dans  de  telles  conditions. 

Prophylaxie.  —  En  raison  de  sa  contagiosité,  de  son  inoculabilité  et 
de  ses  complications,  il  est  nécessaire  d'en  préserver  les  enfants.  La  pro- 
phylaxie consiste  à  fermer  l'école  primaire  à  ceux  qui  en  sont  atteints  ;  à 
éviter  tout  contact  direct  et  indirect  par  les  objets  de  toilette  ;  à  recouvrir  les 
parties  malades  d'étoffes  faciles  à  laver  ou  de  pansements  antiseptiques;  à 
exiger  des  parents  une  propreté  rigoureuse  et  le  lavage  à  l'eau  bouillante  de 
tous  les  objets,  linges,  etc.,  qui  servent  à  l'enfant  malade. 

Traitement  général.  —  Dans  les  formes  aiguës  avec  troubles  digestifs, 
il  est  bon  de  débuter  par  un  purgatif  et  un  régime  alimentaire  en  rapport 
avec  l'état  des  voies  digestives.  Les  reconstituants  sont  indiqués  surtout 
chez  les  enfants  lymphatiques  :  toniques  amers  pour  stimuler  l'appétit, 
petite  centaurée,  quassia,  quinquina,  kola  ;  puis,  ultérieurement  :  huile  de 
j'oie  de  morue,  sirop  d'iodure  de  fer,  sirop  de  raifort  iodé,  sirop  iodo-tan- 
nique,  etc. 
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Traitement  local.  —  Dans  les  formes  aiguës  il  faut,  dans  les  premiers 
jours,  faire  usage  des  émollients  :  lotions  d'infusion  de  têtes  de  camomille, 
de  fleurs  de  sureau,  d'eau  boriquée  tiède  et  faible  à  w2  pour  100;  pulvéri- 
sations tièdes  des  mêmes  substances.  Au  besoin,  cataplasmes  de  fécules, 
cataplasmes  de  Langlebert,  compresses  épaisses  de  tarlatane  trempées  dans 
une  infusion  ou  une  solution  boriquée,  recouvertes  de  taffetas  chiffon.  Il 
est  souvent  utile  de  faire  une  antisepsie  plus  complète  avec  une  solution  de 
sublimé  à  1  pour  2000  ou  1  pour  4000.  Au  bout  de  quelques  jours,  lorsque 
toute  trace  d'inflammation  a  disparu,  on  peut  faire  des  onctions  avec  diverses 
pommades  :  vaseline  boriquée  au  dixième,  pommade  d'oxyde  de  zinc,  au 
sous-nitrate  de  bismuth  dans  les  mêmes  proportions,  au  snlol  au  dixième 
ou  au  vingtième.  11  est  très  utile  d'isoler,  autant  que  faire  se  peut,  les  par- 
ties atteintes,  pour  éviter  les  grattages  et  les  inoculations  secondaires.  En 
général,  avec  un  peu  de  patience,  ce  traitement  suffit  :  toutefois,  il  est  des 
formes  plus  tenaces  d'impétigo  qui  nécessitent  une  intervention  plus  active. 
Pour  faire  tomber  les  croûtes,  il  faut  avoir  recours  aux  cataplasmes  de  fécule, 
ou  aux  compresses  humides  de  tarlatane  :  quelquefois  on  n'obtient  la  chute 
dv^  croûtes  que  par  l'application  de  toile  caoutchoutée.  11  est  bon,  dans  ces 
cas,  de  recommander  aux  parents  les  lotions  antiseptiques  fréquentes  pour 
éviter  toute  odeur.  Après  la  chute  des  croûtes,  on  revient  aux  pommades 
précédentes.  Dans  les  formes  atoniques  ou  rebelles,  on  pourra  utiliser  les 
pommades  suivantes  :  Pommades  au  précipité  jaune  au  cinquantième,  au 
quarantième,  même  au  quinzième,  en  surveillant  l'irritation  des  téguments 
(Brocq).  Les  formules  suivantes  sont  excellentes  : 

Pommade  de  Vidal  : 

%  Oxyde  jaune  d'hydrargyre  .    .     de  0«r,50  centigr.  à  1   gramme 

Huile  de  cade de  1  à  3  grammes 

Cérat  sans  eau 20        — 

Pommade  de  Besnier  : 

%  Emplâtre  de  Vigo 5  grammes 

Acide  borique •    .       ,         l  gramme 

Vaseline 50  grammes  * 


On  étale  cette  pommade  sur  un  linge  fin  et  on  l'applique  sous  forme 
d'emplâtre.  On  peut  encore  se  servir  de  l'emplâtre  de  Vidal  qui  est  préfé- 
rable à  l'emplâtre  de  Vigo,  trop  irritant  en  général.  On  a  recommandé 
diverses  autres  substances  qui  ne  paraissent  avoir  aucun  avantage  sur  les 
précédentes. 

Dans  les  vieilles  gourmes  sèches,  non  enflammées,  avec  phtiriase,  il  ne 
faut  pas  craindre  de  nettoyer  largement  le  cuir  chevelu  :  lavages  au  savon, 
lotions  avec  une  solution  étendue  de  sublimé,  puis  application  de  toile  de 
caoutchouc,  avec  lotions  chaque  jour  des  téguments  et  de  la  toile;  ultérieu- 
rement, pommades  diverses.  Avec  de  la  patience,  on  arrive  toujours  à  guérir 
toutes  les  manifestations  de  l'impétigo  simple  ou  compliqué. 
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ECTHYMA 

PAR  LE  Dr  CH.  LEROUX 

Médecin  en  chef  du  Dispensaire  Furtado-Heine. 

HISTORIQUE 

Le  terme  d'ecthyma  s'appliquait  anciennement  à  diverses  éruptions  cuta- 
nées mal  définies.  Willan,  puis  Bateman  ont  précisé  l'expression  en  réservant 
ce  nom  à  une  maladie  de  peau  caractérisée  par  des  pustules  arrondies, 
régulières,  isolées,  assez  volumineuses,  auxquelles,  après  dessiccation, 
succèdent  des  croûtes  brunâtres.  L'eethyma  a  été  bien  étudié  dans  la  plupart 
des  traités  de  dermatologie  et  dans  les  articles  très  complets  de  Hardy,  de 
Chambard1.  Les  travaux  plus  récents  de  Cornil2,  de  Leloir5,  de  Leloir  et 
Vidal4  ont  porté  plus  particulièrement  sur  Tanatomie  pathologique  de  la 
pustule  et  sur  son  évolution  anatomique;  ceux  de  Brocq3,  de  Thibierge6  ont 
fixé  la  physionomie  clinique  de  l'affection,  telle  qu'on  la  comprend 
aujourd'hui. 

DÉFINITION 

L'eethyma  est  une  affection  cutanée,  inoculable  et  auto-inoculable,  carac- 
térisée par  de  larges  pustules  arrondies  qui  reposent  sur  une  base 
enflammée,  et  qui  ont  tendance  a  s'étendre  du  centre  à  la  périphérie  par 
inoculations  sous-épidermiques  des  parties  voisines,  tandis  que  le  centre  se 
recouvre  dune  croûte  brune,  noirâtre. 

ÉTIOLOGIE 

L'eethyma  s'observe  le  plus  ordinairement  chez  les  enfants  cachectiques, 
ou  atteints  de  misère  physiologique,  surtout  chez  ceux  qui  sont  malpropres. 
Vecthyma  cachectique  se  développe  principalement  chez  les  nouveau-nés 
atteints  d'infections  gastro-intestinales,  de  diarrhées  infectieuses,  souvent 
compliquées  d'eczéma  des  fesses  et  des  plis  de  l'aine;  dans  le  cours  ou  la 
convalescence    des    maladies   aiguës,    telles   les    fièvres   graves,    rougeole, 

(*)  Chambard.  Artic.  Egthtma.  DicL  encyclop.  des  \jsc.  médic,  t.  XXXII,  2e  partie.  Indications  biblio 
graphiques  complètes  jusqu'en  1883. 

(*)  Cornil.  Manuel  d'histologie  pathologique,  1884,  t.  II. 
(3)  Leloir.  Arch.  de  physiologie,  1880. 

1    Leloir  et  Vidal.  Traité  descriptif  des  maladies  de  la  peau,  1889-1891. 
(6)  Brocq.   Traitement  des  maladies  de  la  peau.  2e  édition.  1892.  Art.  Ecthyma. 
(8)  Thibierge.    Union  médicale,  1894,  p.  325,  et  Traité  de  médecine,  t.  II,  p.  365,  189-4. 
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variole,  fièvre  typhoïde;  telles  encore  la  pneumonie,  la  broncho-pneumonie; 
dans  les  cachexies  syphilitique,  tuberculeuse,  diabétique,  alcoolique 
(Muselier). 

L'ecthyma  se  rencontre  aussi  chez  des  enfants  relativement  bien  por- 
tants, mais  presque  toujours  à  la  suite  de  lésions  suppuratives  de  la  peau  ou 
du  cuir  chevelu,  ou  dans  le  cours  de  diverses  maladies  cutanées.  C'est  ainsi 
qu'il  est  fréquent  chez  ceux  qui  sont  atteints  de  plaies  suppurées, 
d'otorrhée,  de  tournioles  ou  porteurs  d'un  vésicatoire  mal  soigné.  11  est 
presque  l'accompagnement  ordinaire  de  l'impétigo  de  la  lace  et  du  cuir 
chevelu,  de  l'eczéma  suppuré;  il  complique  souvent  l'urticaire,  le  prurigo, 
la  furonculose,  etc.  Enfin,  dans  le  môme  ordre  de  faits,  rentre  l'ecthyma 
secondaire  de  la  phtiriase,  et  surtout  de  la  gale  qui  joue  un  rôle  étiologique 
important.  La  teigne  est  plus  rarement  en  cause. 

Plus  exceptionnellement  que  chez  l'adulte,  on  observe  chez  l'enfant  un 
ecthyma  professionnel  ;  nous  l'avons  vu  chez  de  jeunes  garçons  employés 
chez  des  épiciers,  des  marchands  de  chiffons,  des  teinturiers. 

Existe-t-il  dans  l'enfance  un  ecthyma  d'origine  nerveuse?  Le  fait  est  pos- 
sible. Nous  Lavons  noté  chez  un  jeune  garçon,  compliquant  une  paralysie 
infantile  des  membres  inférieurs,  et  chez  une  fillette  qui  présentait  de  véri- 
tables pustules  ecthymateuses  des  mains  et  des  avant-bras  dans  le  cours 
d'une  maladie  de  Raynaud. 

Enfin,  il  semblerait  exister  un  ecthyma  idiopathique,  épidémique  et 
contagieux,  se  manifestant  de  préférence  chez  les  enfants  et  les  adolescents 
de  10  à   18  ans,  avec  les  allures  d'une  maladie  éruptive  (Muselier). 

Inoculabilité.  —  L'ecthyma  est  inoculable.  Voici  ce  qu'on  observe  : 
quelques  heures  après  l'inoculation,  on  remarque  déjà  un  point  rouge  pruri- 
gineux. Dès  le  2e  jour,  apparaît  au  centre  une  petite  papule,  puis  une 
vésicule.  Le  3e  jour,  la  vésicule  se  trouble  et  la  rougeur  s'étend.  Le 
4e  jour,  il  existe  une  véritable  pustule  remplie  de  pus,  tantôt  liquide,  tantôt 
opaque  et  crémeux:  la  pustule  est  dès  lors  arrivée  à  l'état  adulte.  Du 
0e  au  8e  jour,  la  pustule  augmente  d'étendue,  s'élargit  en  tous  sens  et 
s'aplatit.  Du  9e  au  IIe  jour,  il  se  forme  au  centre  une  croûte,  alors  qu'à 
la  périphérie  se  soulève  une  collerette  blanchâtre  produite  par  l'infiltration 
sous-épidermique  du  pus;  plus  en  dehors  enfin,  une  aréole  rouge,  limite 
de  la  lésion.  La  pustule  se  dessèche  peu  à  peu,  la  croûte  devient  noi- 
râtre et  tombe  du  15e  au  20e  jour,  en  laissant  une  cicatrice  superficielle, 
brunâtre,  pigmentée  à  la  périphérie,  qui  tend  peu  à  peu  à  disparaître 
(E.   Vidal). 

L'auto-inoculation  est  fréquente  et  reproduit  les  mêmes  lésions.  Il  n'est 
pas  rare,  chez  les  enfants  malpropres,  de  voir  ces  auto-inoculations  succes- 
sives entretenir  la  maladie  pendant  de  longues  semaines. 

Contagiosité.  —  La  contagiosité  de  l'ecthyma  n'est  pas  douteuse.  La 
contagion  ou  mieux  la  transmission  par  contact  s'observe  souvent,  soit 
entre  les  enfants  partageant  le  même  lit,  soit  par  l'intermédiaire  des  linges, 
des  vêtements,  des  objets  de  toilette  contaminés.  Cette  contagion  peut 
s'effectuer  également  de   l'enfant  à  l'adulte. 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  ET  BACTÉRIOLOGIE 

Los  lésions  anatomiques  de  l'ecthyma  sont  celles  des  pustules  en 
général  ;  l'évolution  en  est  identique  :  macule,  papule,  vésicule  et  pustule. 
La  pustule  est  la  résultante  des  altérations  épidenniques  qui  aboutissent  à  la 
formation  de  cavités,  lesquelles  se  remplissent  de  pus  et  fusionnent.  Le 
derme  sur  lequel  repose  la  pustule  est  infiltré  de  leucocytes  et  œdématié.  Au 
bout  de  quelque  temps  les  cellules  épilbéliales  dissociées  et  altérées,  le  pus, 
les  liquides  sécrétés  se  dessèchent  et  forment  une  croûte  qui  adhère  au 
foyer.  Si  les  papilles  du  derme  ont  été  détruites,  il  y  aura  cicatrice,  évolution 
qui  n'est  pas  constante  pour  l'ecthyma  aigu,  franc.  Dans  l'ecthyma  ulcéreux 
ou  gangreneux,  le  processus  irritatif  et  nécrobiotique  envahit  les  papilles  et 
les  couches  supérieures  du  derme;  il  y  a  des  lésions  vasculaires  :  endar- 
térite,  endo-capillarite  oblitérante  :  d'où  perte  de  substance  et  cicatrice  pro- 
fonde (Vidal  et  Leloir). 

Le  pus  renferme  des  streptocoques,  des  staphylocoques.  Récemment  Thi- 
bierge  et  Besançon1,  dans  5  cas  d'ecthyma  sur  6  observations,  ont  trouvé  le 
streptocoque  en  grande  quantité,  souvent  presque  pur,  associé  ou  non  à  des 
staphylocoques  et  à  des  saprophytes  divers.  Le  streptocoque  qu'ils  ont  ren- 
contré dans  ces  cas  a  tous  les  caractères  de  celui  de  l'érysipèle;  il  a  paru 
pathogène  pour  le  lapin.  Balzer  et  Griffon  ont  analysé,  au  point  de  vue  bac- 
tériologique, 14  cas  d'ecthyma;  dans  tous  ils  ont  décelé  le  streptocoque. 
Leurs  expériences  ont  démontré  également  qu'il  était  pathogène  ;  ils  ont  pu 
déterminer  par  inoculation  chez  le  lapin  des  abcès,  des  érysipèles,  etc.  (Soc. 
de  Biologie,  octobre  1897).  Il  est  difficile  jusqu'à  présent  de  dire  s'il  s'agit 
là  d'un  streptocoque  spécial. 

SYMPTÔMES 

L'ecthyma  est  presque  toujours  secondaire,  aussi  le  début  en  est-il  sou- 
vent difficile  à  saisir.  La  lésion  spontanée  évolue  cliniquement  comme  celle 
qui  succède  à  l'inoculation,  mais  les  phases  en  sont  moins  nettes.  Le  plus 
ordinairement,  il  s'agit  d'un  enfant  cachectique  qui  présente  sur  les  fesses 
et  les  membres  inférieurs,  disséminées  çà  et  là,  des  pustules  de  dimen- 
sions variables  depuis  le  diamètre  d'une  pièce  de  20  centimes  jusqu'à  celui 
d'une  pièce  de  2  francs.  Ces  pustules  reposent  sur  une  base  tuméfiée, 
saillante,  entourée  d'une  zone  rouge  intense,  quelquefois  même  il  existe 
une  plaque  œdémateuse  plus  ou  moins  étendue.  On  observe  assez  fréquem- 
ment une  teinte  purpurique  périphérique,  surtout  chez  les  enfants  cachec- 
tiques. Les  pustules  se  rompent,  soit  spontanément,  soit  par  le  grattage  et  le 
pus  qu'elles  renferment  se  concrète  en  croûtes  jaunâtres,  qui  rapidement 
prennent  une  teinte  verdàtre,  puis  noire,  brun  rougeàtre  s'il  se  mélange  du 
pus  et  du  sang.  La  croûte  est  ordinairement  entourée  d'une  zone  purulente, 
très  nette  surtout  dans  l'ecthyma  expérimenlal,  et  c'est  par  cette  infiltration 

(')  Thibikrge  et  Desanço.w  Semaine  médicale,  juillet  1896,  p.  275. 
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sous-épidermique  du  pus  que  s'étend  la  pustule  pour  atteindre  d'énormes 
dimensions.  Quoiqu'il  en  soit,  cette  croûte  se  dessèche  et  tombe,  en  laissant 
à  nu  une  surface  ulcérée  suppurante  ;  une  nouvelle  croûte  se  forme  ;  peu  à 
peu  la  suppuration  diminue;  la  croûte  tombe  définitivement  du  12e  au 
15e  jour,  plus  rarement  au  20e  jour,  en  laissant  enfin  une  cicatrice  arrondie, 
superficielle,  fine,  pigmentée  à  la  périphérie,  ordinairement  persistante.  Dans 
quelques  cas  très  légers,  la  cicatrice  tend  peu  à  peu  à  s'effacer.  Dans  l'ecthyma 
aigu,  franc,  d'après  Vidal  et  Leloir,  la  cicatrice  serait  exceptionnelle. 

Ordinairement,  chez  le  même  sujet,  on  observe  l'ecthyma  à  différentes 
phases  de  son  évolution  :  là  des  pustules  adultes,  ailleurs  une  saillie  centrale 
entourée  dune  zone  rouge  inflammatoire,  plus  loin  les  croûtes  commencent 
à  se  former.  Lorsqu'il  est  de  date  ancienne,  il  n'est  pas  rare  de  trouver  des 
éléments  desséchés  et  même  des  cicatrices  récentes ,  alors  que  d'autres 
éléments  sont  encore  en  évolution.  Cela  résulte  de  poussées  successives  dues 
à  des  réinoculations  multiples. 

L'ecthyma  ne  se  présente  pas  toujours  avec  une  forme  arrondie  ;  il  n'est 
pas  rare,  surtout  dans  les  affections  cutanées  prurigineuses  (gale,  phtiriase, 
urticaire,  impétigo),  de  voir  la  lésion  prendre  une  forme  allongée,  linéaire, 
sorte  de  traînée  purulente  limitée  par  une  zone  rouge,  enflammée.  Quelque- 
fois même  de  la  pustule  primitive  partent,  en  divers  sens,  des  traînées 
purulentes.  Ces  modifications  sont  évidemment  dues  à  des  grattages  et  à  des 
inoculations  secondaires  en  estafilades. 

Enfin,  quelquefois,  les  croûtes  noirâtres  et  étendues  s'épaississent  par 
addition  de  concrétions  successives,  stratifiées  plus  ou  moins  irrégulière- 
ment, et  donnent  naissance  au  Rupia,  qui,  pour  divers  auteurs,  ne  serait 
qu'une  forme  d'ecthyma,  ordinairement  cachectique. 

Son  siège  est  caractéristique.  11  se  développe  surtout  sur  la  moitié  infé- 
rieur du  corps,  rarement  sur  le  tronc  ou  sur  les  membres  supérieurs.  Son 
siège  habituel  est  les  fesses,  les  cuisses,  les  jambes.  Confluent  au  niveau  des 
fesses,  il  est  plus  discrètement  disséminé  sur  les  membres  inférieurs.  Du 
reste  son  siège  varie  suivant  la  cause.  L'ecthyma  superficiel  qui  accompagne 
les  affections  prurigineuses  peut  être  généralisé  et  se  rencontrer  sur  les 
membres  supérieurs,  tel  que  l'ecthyma  qui  accompagne  l'impétigo. 

Dans  la  gale,  on  le  voit  plus  particulièrement  aux  mains,  sur  la  face 
latérale  des  doigts,  aux  poignets.  Dans  la  phtiriase,  autour  du  cou,  sur  les 
épaules.  Enfin  l'ecthyma  cachectique  siège  presque  toujours  aux  fesses  et 
aux  membres  inférieurs. 

Vidal  et  Leloir  distinguent,  au  point  de  vue  clinique,  deux  variétés  prin- 
cipales :  1"  l'ecthyma  à  ulcérations  superficielles  ou  ecthyma  simple,  vul- 
gaire ;  2°  l'ecthyma  à  ulcérations  profondes  dans  lequel  rentrent  Yecthyma 
cachectique  et  l'ecthyma  dit  ecthyma  infantile.  Ces  deux  formes  s'obser- 
vent du  reste  chez  l'enfant. 

Le  premier  (ecthyma  simple),  qui  a  servi  de  type  à  notre  description,  se 
rencontre  chez  les  enfants  relativement  peu  malades;  dans  les  cas  d'impé- 
tigo, d'eczéma,  de  suppurations  cutanées,  ou  encore  dans  les  affections 
prurigineuses,  urticaire,  gale,  etc. 
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La  seconde  forme  (ecthyma  cachectique,  térébrant)  s'observe  plutôt 
chez  les  enfants  épuisés  par  une  maladie  antérieure,  et  plus  spécialement 
par  les  diarrhées  chroniques,  les  infections  gastro-intestinales  graves,  par  la 
tuberculose,  la  syphilis.  C'est  à  cette  forme  grave  qu'on  a  donné  le  nom 
d'ecthyma  térébrant,  d'ecthyma  infantile.  Dans  ces  cas,  on  voit  se  développer 
sur  les  fesses,  sur  les  cuisses,  sur  l'abdomen,  au  dos,  de  larges  pustules, 
quelquefois  des  bulles  pemphigoïdes,  qui  se  rompent  et  laissent  à  nu  des 
ulcérations  profondes,  arrondies,  à  bords  taillés  à  pic  et  décollés,  entourées 
d'un  large  liséré  rouge  ;  le  derme  se  détruit  rapidement  dans  toute  son 
épaisseur;  l'ulcération  est  fongueuse  à  fond  sanieux,  sans  tendance  à  se 
cicatriser  (ecthyma  ulcéreux)  ;  quelquefois  il  se  fait  un  véritable  processus 
gangreneux  (ecthyma  gangreneux).  Lorsque  la  guérison  s'obtient,  c'est  en 
laissant  une  large  cicatrice  déprimée,  indélébile,  entourée  d'une  aréole 
fortement  pigmentée.  Fréquemment,  l'enfant  succombe,  avant  la  cicatrisa- 
tion de  ces  plaies  multiples,  soit  à  la  cachexie,  soit  à  la  septicémie. 

Les  complications  qui  relèvent  de  l'ecthyma  sont  le  plus  souvent  des 
adénites  suppurées ,  des  lymphangites ,  des  dermites ,  des  abcès  sous- 
dermiques,  etc.,  et  même  des  infections  viscérales  profondes 


PRONOSTIC 

L'ecthyma  simple  est  ordinairement  facile  à  reconnaître,  cependant 
diverses  lésions  cutanées  peuvent  prêter  à  l'erreur,  particulièrement  l'impé- 
tigo. Les  caractères  différentiels  de  l'impétigo  et  de  l'ecthyma  ont  été 
exposés  dans  le  chapitre  précédent,  il  n'y  a  pas  lieu  d'y  revenir. 

Le  furoncle  est  au  début  entouré  d'une  zone  rouge  plus  vive;  la  tumé- 
faction des  téguments  est  plus  accentuée,  plus  douloureuse;  la  saillie  cen- 
trale est  acuininée.  Plus  tard,  le  furoncle  forme  une  petite  tumeur  phlcg- 
moneuse  et  le  bourbillon  phlegmoneux  suffit  à  le  caractériser. 

Uacné  pustuleuse,  plus  rare  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte,  est  acumi- 
née,  plus  petite,  marquée  au  sommet  d'un  point  purulent;  son  siège  est  plus 
spécialement  la  face  et  la  poitrine. 

Le  pemphigus  présente  un  caractère  nettement  bulleux,  une  dissémina- 
tion plus  grande;  les  éléments  sont  plus  vastes  et  moins  réguliers.  Les 
croûtes  pemphigiques  sont  plus  minces,  plus  irrégulières,  moins  adhérentes. 
L'apparition  de  nouveaux  éléments  jeunes  fixe  le  diagnostic. 

Le  diagnostic  avec  les  syphilides  pustulo-ulcéreuses  malignes,  dites 
ecthyma  syphilitique,  est  plus  difficile  à  établir,  d'autant  quelles  siègent 
souvent  aux  membres  inférieurs  et  se  recouvrent  de  croûtes  épaisses  assez 
semblables  à  celles  de  l'ecthyma.  Cependant,  dans  les  syphilides,  les  tégu- 
ments sont  plus  profondément  infiltrés,  il  y  a  formation  de  tumeur  (syphi- 
lomes);  les  ulcérations  sont  plus  profondes,  les  bords  nettement  taillés  à 
pic.  On  n'observe  guère  ces  décollements  épidermiques  périphériques,  en 
estafilades.  Enfin,  les  syphilides  ne  sont  pas  auto-inoculables.  Il  est  bon 
toutefois   de    faire    observer    que   les    syphilitiques    peuvent    être   atteints 


ECTIIYMA.  T.59 


d'ecthyma  vulgaire,  nullement  spécifique  ni  comme  évolution,  ni  comme 
cicatrice. 

PRONOSTIC 

Lorsque  l'ecthyma  n'est  qu'une  affection  locale,  la  résultante  d'infections 
cutanées  multiples,  le  pronostic  est  relativement  bénin  et  la  guérison  facile 
à  obtenir.  Le  pronostic  est  plus  sérieux  lorsque  l'état  général  du  sujet  est 
profondément  atteint.  Les  lésions  s'aggravent  et  l'ecthyma  peut  alors  prendre 
la  forme  ulcéreuse  ou  gangreneuse  et  devenir  grave  par  lui-même  ou  par  les 
complications  infectieuses  secondaires,  sur  lesquelles  nous  avons  suffisam- 
ment insisté  à  propos  de  l'impétigo. 


TRAITEMENT 

Les  toniques  généraux  et  l'antisepsie  locale  trouvent  ici  leur  indication. 
Il  faut  tout  d'abord  soutenir  l'état  général  de  l'enfant  par  les  préparations 
toniques  de  quinquina,  de  kola,  par  les  sirops  d'iodure  de  fer,  l'huile  de  foie 
de  morue,  etc.  Le  repos  sera  prescrit  ainsi  qu'une  hygiène  convenable. 

Localement  :  lavages  antiseptiques  avec  une  solution  de  chloral  à 
2  pour  100,  d'acide  phénique  à  I  pour  100,  de  sublimé  à  1  pour  1000.  Si 
les  lésions  sont  très  disséminées,  bains  de  sublimé.  Après  la  lotion,  isoler 
chaque  pustule,  chaque  croûte  avec  l'emplâtre  occlusif  de  sparadrap  rouge 
(Vidal).  Au  besoin,  pour  éviter  les  grattages,  les  inoculations,  faire  un 
pansement  ouaté  occlusif. 

Dans  les  cas  rebelles,  faire  tomber  les  croûtes  avec  de  petits  cataplasmes, 
des  carrés  de  caoutchouc;  stimuler  les  plaies  atoniques  par  les  badigeon- 
nages  avec  une  solution  phéniquée  forte  ou  une  solution  faible  de  nitrate 
d'argent,  puis  revenir  aux  premiers  pansements. 

Si  l'ecthyma  présente  des  tendances  gangreneuses,  on  doit  employer  les 
lotions  toniques  et  stimulantes  :  vin  aromatique,  alcool  camphré,  solution 
de  sublimé;  puis  on  panse  avec  l'onguent  Canet,  avec  du  styrax  pur  ou 
mélangé  à  de  riodoforme  ou  de  l'aristol.  Dans  l'ecthyma  ulcéreux,  on  aura 
recours  aux  lotions  astringentes  de  feuilles  de  noyer  légèrement  chloralées, 
et  Ton  pansera  avec  des  poudres  sèches  de  quinquina,  do  ratanhia,  de  sous- 
carbonate  de  fer  (Brocq). 

Lorsqu'il  existe  des  parasites  (gale,  phliriase),  il  Faut  s'attaquer  d'emblée 
à  la  cause  provocatrice. 
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VIII 

HERPÈS 

PAR  J.   COMBY 

Médecin  de  l'Hôpital   des  Enfants-Malades. 

On  désigne  sons  le  nom  d'herpès  une  éruption  de  petites  vésicules  géné- 
ralement disposées  en  groupes,  et  entourées  d'une  zone  érythémateuse. 

Etiologie.  —  Il  n'est  pas  certain  que  l'herpès  soit  une  maladie  autonome, 
spécifique  ;  sa  banalité  inspire  des  doutes.  L'herpès  peut  survenir  primiti- 
vement, sans  avoir  été  précédé  d'aucun  symptôme  appréciable;  ou  bien  il 
est  secondaire  et  se  montre  comme  un  épiphénomène  dans  le  cours  d'une 
maladie  aiguë  fébrile  (pneumonie,  méningite  cérébro-spinale,  fièvre  inter- 
mittente, lièvre  de  surmenage,  embarras  gastrique,  etc.).  Déjà  ont  été  dé- 
crites dans  cet  ouvrage  diverses  localisations  de  l'herpès  (voyez  les  articles  : 
Fièvre  éphémère,  vol.  I;  Stomatite  herpétique  et  Angine  herpétique,  vol.  II). 
Aujourd'hui  nous  devons  considérer  l'herpès  au  point  de  vue  dermatologique. 

Les  causes  de  l'herpès  chez  l'enfant  sont  très  variables  :  outre  les  mala- 
dies aiguës  énumérées  plus  haut,  il  faut  citer  les  fatigues,  les  excès  alimen- 
taires, les  refroidissements,  les  auto-intoxications  d'ordres  divers.  On  ne  sait 
pas  si  l'herpès  est  une  manifestation  infectieuse  ou  toxique  ;  aucun  microbe 
pathogène  n'a  pu  être  incriminé  formellement. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'herpès  est  très  commun  à  toutes  les  périodes  de 
1  enfance;  chez  les  nourrissons,  il  se  localise  avec  prédilection  dans  la  bou- 
che (stomatite  herpétique),  dans  la  gorge  (angine  herpétique);  plus  tard  il 
siège  sur  les  lèvres,  la  face  (herpès  facial). 

Symptômes.  —  Tantôt  l'éruption  vésiculeuse  est  la  première  manifesta- 
tion de  la  maladie,  tantôt  elle  est  précédée  pendant  un  jour,  deux  jours,  d'une 
lièvre  plus  ou  moins  vive,  avec  agitation,  chaleur,  anorexie,  langue  sabur- 
rale.  Après  cette  phase  fébrile  de  courte  durée,  mais  parfois  très  intense,  se 
montre  l'éruption  que  nous  devons  étudier  sur  la  peau  et  sur  les  muqueuses. 

1°  Sur  la  peau,  on  voit  d'abord  une  surface  rouge,  turgescente,  inégale 
et  papuleuse,  qui  ne  tarde  pas  à  se  hérisser  de  petites  vésicules  limpides, 
grosses  comme  des  têtes  d'épingle,  groupées  irrégulièrement  en  nombre 
variable.  Il  y  a  toujours  quelques  démangeaisons  qui  portent  l'enfant  à  se 
gratter.  Au  bout  de  24  ou  48  heures,  les  vésicules  se  troublent,  leur  con- 
tenu s'épaissit,  se  concrète,  et  il  se  forme  bientôt  une  croûte  jaune  analogue 
à  celle  de  l'impétigo. 

Les  placards  herpétiques  peuvent  être  uniques  ou  multiples  ;  ils  siègent 
de  préférence  autour  des  orifices  naturels,  sur  les  lèvres  (herpès  labialis) 
où  ils  sont  quelquefois  à  cheval  sur  la  peau  et  la  muqueuse,  sur  les  joues, 
autour  des  yeux  et  des  narines,  sur  le  pavillon  de  l'oreille.  Plus  rarement  ils 
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occupent  le  cou,  les  membres,  le  tronc.  L'évolution  de  l'herpès  cutané  est 
rapide,  quand  l'éruption  n'a  pas  été  irritée  par  les  grattages  ;  elle  ne  laisse 
pas  de  cicatrices,  à  moins  d'ulcérations  provoquées  par  les  ongles  de  l'en- 
fant; on  constate  parfois  un  léger  engorgement  ganglionnaire.  En  une 
semaine,  dans  les  cas  simples,  tout  est  terminé. 

2°  Sur  les  muqueuses,  l'herpès  ne  se  comporte  pas  tout  à  fait  de  même. 
Les  vésicules  baignées  par  la  salive,  par  le  mucus  pharyngé,  sont  déchirées, 
ouvertes  presque  à  leur  origine,  et  remplacées  immédiatement  par  de  petites 
ulcérations  arrondies  à  fond  jaunâtre,  très  superficielles.  Ces  exulcérations 
sont  groupées,  ou  isolées,  disséminées  sans  ordre  sur  la  langue,  le  palais,  les 
gencives,  la  face  interne  des  lèvres  et  des  joues  (stomatite  herpétique),  ou 
bien  sur  les  amygdales,  le  voile  du  palais,  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

Quelquefois  l'éruption  d'herpès  affecte  à  la  fois  les  muqueuses  et  la  peau 
et  on  peut  avoir  simultanément  chez  le  même  enfant  un  herpès  facial  étendu, 
une  stomatite  et  une  angine  herpétiques. 

Quel  que  soit  le  siège  de  l'herpès,  son  évolution  est  prompte  et  la  gué- 
rison  ne  se  fait  pas  attendre.  La  maladie  est  des  plus  bénignes  dans  l'enfance. 

Diagnostic.  —  Il  est  facile  de  reconnaître  l'herpès  à  la  petitesse  et  à 
l'égalité  de  ses  vésicules,  à  leur  groupement,  à  l'irritation  tégumentaire  sous- 
jacente.  Les  vésicules  de  la  varicelle  sont  isolées,  discrètes,  disséminées  sur 
tout  le  corps;  elles  sont  plus  volumineuses  que  celles  de  l'herpès,  elles  méri- 
tent souvent  le  nom  de  bulles.  V impétigo  débute  par  des  vésicules  plus  larges 
qui  deviennent  ensuite  des  pustules  et  laissent  à  leur  suite  des  croûtes  épaisses  ; 
à  la  phase  vésiculeuse,  le  diagnostic  est  facile;  quand  il  n'y  a  plus  que  des 
croûtes,  il  est  permis  d'hésiter  et  l'on  devra  remonter  au  début  des  accidents  ■>. 

L'eczéma  est  vésiculeux  comme  l'herpès,  mais  il  n'est  jamais  aussi 
limité,  et  il  n'est  pas  précédé  de  fièvre. 

Le  zona  est  constitué,  comme  l'herpès  vulgaire,  par  des  groupes  de 
vésicules  ;  mais  ces  groupes  sont  répartis  avec  ordre,  rangés  sur  le  trajet  des 
nerfs  ;  de  plus  ces  vésicules,  d'abord  petites  et  parfaitement  arrondies,  se 
confondent  par  leur  rapprochement  en  phlyetènes  plus  ou  moins  larges,  par- 
lois  sanguines  et  violacées.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  analogies  entre  l'herpès 
et  le  zona  sont  si  grandes,  qu'on  a  donné  à  cette  dernière  maladie  le  nom 
de  herpès  zoster1. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l'herpès  ne  mérite  pas  de  nous  arrêter 
longtemps.  Quand  il  y  a  de  la  fièvre,  l'enfant  sera  gardé  à  la  chambre,  mis  à 
la  diète  lactée  et  purgé.  Si  les  groupes  herpétiques  de  la  peau  sont  très  éten- 
dues, on  les  pansera  avec  une  pommade  antiseptique  (vaseline  50  grammes, 
salol  5  grammes).  Je  n'ai  pas  à  rappeler  le  traitement  qui  convient  aux  loca- 
lisations buccales  et  pharyngées  de  l'herpès  ;  ce  traitement  a  été  exposé  dans 
les  articles  stomatite  et  angine  herpétiques. 

(*)  Dnna  a  décrit  sous  le  nom  d'hydroa  des  enfants,  de  dermatite herpétiforme  récidivante  infantile, 
une  variété  de  dermatite  de  Dûnring  qui  débuterait  dès  les  premières  années  ou  les  premiers  mois  de 
la  vie,  et  présenterait  des  rechutes  fréquentes  surtout  en  été,  avec  érythème  papuleux,  vésicules  ou 
bulles,  sans pustulation ;  cette  maladie  disparaîtrait  à  l'âge  adulte. 
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IX 

ZONA 

PAR  M.  RENÉ  M1LL0N 

Médecin  des  Dispensaires  d'enfants  de  la  Société  philanthropique. 

Le  zona  est  une  affection  dont  la  connaissance  est  très  ancienne.  Les 
anciens  la  désignaient  sous  des  noms  variés  :  ignis  sacer,  feu  de  Saint-An* 
loinc,  etc.  Longtemps  confondue  avec  l'érysipèle  et  les  dermatoses  à  exten- 
sion progressive,  elle  n'est  entrée  dans  la  nosographie  qu'avec  Borsieri  qui 
la  décrivit  comme  une  maladie  sui  generis  et  lui  consacra  un  chapitre  dans 
ses  Institutes.  Son  existence  véritable  ne  date  toutefois  que  du  jour  où  Ton 
sut  rattacher  son  origine  à  une  lésion  du  système  nerveux.  Romberg,  en 
1851,  qui  signala  l'influence  des  lésions  des  nerfs  sur  les  fonctions  des 
tissus;  Lasègue  (1852),  Charcot  (1859),  montrant  l'influence  du  système 
nerveux  sur  certaines  affections  de  la  peau  et  commençant  ainsi  l'histoire  des 
trophonévroses  ;  Samuel  (1860),  émettant  la  théorie  des  nerfs  trophiques, 
tous  ces  auteurs  préparèrent  le  terrain  et  facilitèrent  les  découvertes  ulté- 
rieures. Bserensprung  enfin  (1861  et  1865)  décrivit  une  lésion  des  nerfs 
intercostaux  et  des  ganglions  spinaux  en  rapport  avec  le  développement  d'un 
zona  thoracique.  A  parlir  de  ce  moment,  on  accorda  au  zona  l'attention  qu'il 
mérite.  Jl  est  impossible  en  effet  à  un  état  morbide  de  présenter  un  intérêt 
plus  complexe  :  se  rattachant  simultanément  aux  dermatoses,  aux  lésions 
du  système  nerveux  périphérique  et  central  et  aussi  aux  maladies  infec- 
tieuses, son  intérêt  grandit  chaque  jour. 

Chez  l'enfant,  on  ne  s'est  pourtant  jamais  beaucoup  intéressé  à  celte 
maladie,  qui  d'ailleurs  se  présente  avec  des  caractères  atténués  et  une 
bénignité  évidente.  Généralement  les  traités  ne  lui  accordent  qu'une  brève 
mention  et  c'est  à  peine  si  quelques  auteurs  se  sont  particulièrement  occu- 
pés de  cette  question.  Bierbaum1  lui  consacre,  par  deux  fois,  une  courte 
étude.  Lee  a  en  fait  une  monographie  spéciale;  Bohn3  s'en  occupe  à  plusieurs 
reprises  et  en  trace  une  esquisse  dans  le  Manuel  de  Gerhardt.  Signalons  encore 
Kaposi4  et  plus  récemment  Taylor5.  En  France,  Trousseau,  Hardy,  parlant 
du  zoster  en  général,  donnent  de  bons  aperçus  de  sa  variété  infantile;  Fabre*, 
de  Commentry,  dans  son  mémoire  bien  connu,  en  présente  un  certain  nom- 
bre d'observations  ;  Henri  Leroux  dans  l'article  très  complet  du  Dictionnaire 
encyclopédique,  lui  donne  la  place  qu'il  convient  ;  M.  Dcscroizilles,  dans 
son  Traité,  fait  de  la  maladie  un  tableau  assez  net;  enfin,  M.  Comby7,  à  plu- 

(*)  Bierbaum.  ./.  f.  Kinderkr.  Erlang.,  1860  et  1863. 

(2)  Lee.  On  herpès  zoster  in  children.  Med.  Press  cl  Cire.  London,  1868,  XLV.  656. 
(*)  Bohn.  .lahrh.  f.  Kinderk.    Leipzig,  1868-1869,  II,  et  Art.  Mal.  de  la   peau,  in  liandbuch  der  Kin- 
derkr. von  Gerhardt.  Nachtrag,  1883. 

(4)  Kaposi.  Bemerk.  zur  Ltiologïe  des  Zoster.   Wien  med.  Wochenschr.,  1889. 
(B)  Taylor.  Herpès  zoster   in  children.  Phila.  Poli/cl.,  1894,  III,   p.  511. 

(6)  Fabue.  Mém.  sur  le  zona.  Paris,  188-2. 

(7)  Comby.   Union  méd.,  1885.  Rev.  des  mal.  de  l'enfance,  1889.  Soc.  med.  des  h6p.  Paris,  189J. 
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sieurs  reprises,  étudie  spécialement  le  zona  chez  les  entants  et  en  groupe  un 
certain  nombre  d'observations. 

Malheureusement,  ces  différents  auteurs  n'ont  apporté  à  l'étude  de  la 
maladie  que  des  matériaux  très  incomplets.  Si  la  physionomie  clinique 
est  assez  bien  dégagée,  il  s'en  faut  qu'il  en  soit  de  même  pour  ce  qui  con- 
cerne les  complications  de  la  maladie  et  ses  rapports  avec  les  affections  du 
système  nerveux.  Sur  ce  point  si  important,  il  fout  s'en  rapporter  à  ce  que 
l'on  a  publié  chez  l'adulte  et  à  quelques  faits  trouvés  de-ci  et  de-là.  Pour 
l'ensemble  de  cette  étude  j'ai  pu  grouper  70  observations  de  zona  chez  les 
entants,  qui  se  décomposent  ainsi  :  18  viennent  du  mémoire  de  M.  Fabre, 
33  sont  dues  à  M.  Comby,  5  à  M.  Coulon  '  et  15  sont  des  observations  per- 
sonnelles. Ce  chiffre,  déjà  respectable  mais  absolument  insuffisant,  m'a  sim- 
plement permis  de  vérifier  ce  qui  avait  été  écrit  sur  l'affection  et  d'eu 
montrer  les  divers  caractères  en  insistant  sur  les  symptômes,  l'étiologie  et 
les  complications. 

SYMPTÔMES 

La  symptornatologie  du  zona  chez  l'enfant  ne  varie  que  par  des  nuances 
de  celle  du  zona  chez  l'adulte.  C'est,  de  part  et  d'autre,  une  affection  caracté- 
risée par  l'éruption  d'une  traînée  vésiculaire  en  forme  de  bande  et  en  rapport 
avec  la  distribution  nerveuse  sous-jacente.  Les  principales  différences  rési- 
dent dans  l'atténuation  des  phénomènes  douloureux  et  dans  l'appréciation  de 
certains  signes  généraux.  C'est  pourquoi  nous  allons  prendre  et  examiner 
successivement  l'éruption,  la  douleur,  les  signes  généraux,  la  fièvre  en  par- 
ticulier. 

Éruption.  —  L'éruption  est  précédée  généralement  de  plaques  rouges. 
C'est  une  maculation  à  grandes  taches  sur  le  trajet  que  doit  occuper  la 
traînée  vésiculeuse.  Bientôt  surviennent  de  légères  papules,  puis  apparaissent 
les  vésicules  caractéristiques.  Celles-ci  se  produisent  par  groupes,  en  vérita- 
bles bouquets,  et  ce  sont  ceux-ci  qui,  se  groupant  entraînée,  donnent  à  l'érup- 
tion sa  forme  générale  en  bandelette. 

L'éruption  se  fait  rarement  d'emblée;  d'après  Kaposi,  toutes  les  vésicules 
sont  contemporaines  sur  chaque  groupe,  mais  tous  ces  groupes  ont  une  appa- 
rition successive  à  plusieurs  heures,  parfois  même  à  plusieurs  jours  d'inter- 
valle les  uns  des  autres.  Les  premiers  groupes  sont  ceux  qui  se  montrent 
aux  extrémités  de  la  zone  atteinte  (Gaucher).  Les  poussées  nouvelles  sont 
précédées,  comme  les  premières,  de  la  rougeur  symptomatique.  Le  plus  sou- 
vent, l'extension  se  fait  dans  le  sens  de  la  direction  du  nerf,  quelquefois 
même  l'éruption  gagne  simultanément  le  territoire  d'un  nerf  voisin. 

La  vésicule  en  elle-même  est,  au  début,  nette,  ferme,  nacrée  et  brillante. 
Elle  peut  conserver  longtemps  cet  état,  se  flétrir  et  se  sécher  sur  place.  Elle 
peut  se  rompre  spontanément  ou  être  crevée  par  les  pressions  ou  les  grattages. 
11  arrive  quelquefois,  soit  que   les  vésicules  augmentent  de  volume,   ou 

1  odlok.  Obs.  tic  zona  infantile.  In  Méd.  infant.,  juillet  lS9o. 
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bien  soit  que,  malgré  l'opinion  de  Kaposi,  d'autres  éléments  viennent  se 
faire  jour  à  côté  des  anciens,  il  arrive  que  plusieurs  vésicules  fusionnent  et 
donnent  lieu  à  des  bulles  de  plus  ou  moins  grandes  dimensions  (herpès 
phlvcténoïde).  On  a  vu  des  bulles  herpétiques  acquérir  de  grandes  dimen- 
sions :  chez  l'enfant,  on  en  a  signalé  de  la  largeur  d'une  pièce  de  cinq  francs; 
chez  l'adulte,  on  en  a  vu  atteindre  les  dimensions  du  fond  d'une  assiette  à 
dessert  ;  Berbez  en  a  noté  une  longue  de  15  centimètres  et  qui  siégeait  sur 
le  trajet  du  scia  tique.  Lorsque  ces  dimensions  géantes  ne  sont  pas  atteintes, 
on  peut,  dans  chaque  bulle,  reconnaître  sur  les  bords  la  découpure  poly- 
cyclique  et  fine  représentant  la  fusion  d'éléments  plus  petits. 

Le  contenu  de  la  vésicule  est  au  début  séreux  et  limpide,  mais  il  se  trou- 
ble par  la  suite.  11  peut  devenir  séropurulent.  Quelquefois,  du  fait  des  grat- 
tages, du  sang  peut  se  mêler  au  contenu  et  lui  donner  une  teinte  noirâtre. 
Dans  d'autres  cas,  la  suffusion  sanguine  se  manifeste  dans  toutes  les  vésicules 
et  s'accompagne  de  signes  dyscrasiques  importants  ;  le  zona,  dans  ce  cas, 
est  hémorragique. 

Quand  la  vésicule  sèche  surplace,  sans  se  rompre,  on  voit  apparaître,  en 
son  point  le  plus  saillant,  une  mince  croùtelle.  Si  la  vésicule  est  grande, 
cette  croûlelle  peut,  au  début,  figurer  un  semblant  d'ombilication.  Puis  les 
croûtelles  s'étendent,  se  fusionnent  les  unes  avec  les  autres  et  l'éruption  se 
trouve  ainsi  guérie  au  bout  de  quelques  jours,  par  dessiccation  spontanée  des 
vésicules  intactes.  Dans  des  cas  beaucoup  plus  fréquents,  la  vésicule  crève  et 
alors  survient  une  période  de  suintement,  qui  peut  se  prolonger  assez  long- 
temps, suivant  le  milieu  et  suivant  le  traitement. 

Dans  les  cas  moyens,  au  bout  de  8  à  10  jours,  les  croûtes  tombent.  A  leur 
place,  apparaissent  des  macules  rosées  et  lisses,  qui  quelquefois  laisseront 
après  elles  des  taches  cicatricielles,  blanchâtres  ou  pigmentées,  indélébiles. 
Ces  cicatrices  présentent  un  phénomène  particulier,  bien  mis  en  lumière  ces 
derniers  temps  :  en  l'absence  de  tout  trouble  nerveux  ou  complication  con- 
comitante, elles  présentent  pendant  un  temps  variable  de  l'anesthésie  à  la 
douleur.  Ce  phénomène  peut  s'observer  chez  l'enfant,  j'en  ai  vu  un  exemple 
très  net  chez  un  garçon  de  15  ans  après  un  zona  génito-crural  particulière- 
ment fébrile  et  douloureux.  L'anesthésie  à  la  douleur  siège  sur  la  macule 
cicatricielle  seule;  au  pourtour,  les  téguments  présentent  la  sensibilité 
normale. 

Les  vésicules  du  zona  peuvent  siéger  sur  les  muqueuses  ;  on  en  a  signalé 
dans  la  bouche,  sur  le  pharynx,  sur  les  muqueuses  génitales  externes,  sur  la 
conjonctive.  Dans  cette  localisation,  l'état  vésiculaire  dure  peu,  il  se  produit 
très  rapidement  une  érosion  de  la  muqueuse,  cuisante,  douloureuse  et  à 
contours  arrondis. 

Enfin,  pour  en  finir  avec  la  vésicule  en  elle-même,  Kaposi  a  signalé,  dans 
tous  les  cas,  des  éléments  frustes  qui  surviennent  surtout  à  la  fin  de  la 
période  éruptive,  ce  sont  des  vésicules  tardives  à  évolution  avortée. 

A  part  la  rougeur  prééruptive,  les  éléments  zostériens  peuvent  n'occa- 
sionner jamais  de  phénomènes  inflammatoires  locaux  ;  quelquefois  les  vési- 
cules sont  à  peine  cerclées  d'une  légère  aréole  rouge.  D'autres  fois,  au  con- 
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traire,  il  y  a  une  infiltration  très  manifeste  du  derme.  Il  y  a,  dans  ce  cas, 
une  inflammation  des  vaisseaux  lymphatiques  qui  se  traduit  presque  aussi- 
tôt par  un  engorgement  des  ganglions  de  la  région.  Cette  adénopathie  peut 
même  précéder  la  manifestation  cutanée;  M.  Barthélémy1  a  signalé  des  cas 
où  elle  était  nettement  prééruptive. 

Les  bouquets  zostériens  se  composent  d'un  nombre  variable  de  vésicules  : 
de  cinq  à  six  à  une  vingtaine  ;  leur  forme  générale  est  celle  d'un  groupe  ova- 
laire  ou  d'une  traînée  régulière  de  un  a  plusieurs  centimètres  de  long.  Leur 
grand  axe  est,  en  général,  parallèle  à  celui  du  zona  tout  entier.  Ces  bouquets 
vésiculeux  se  groupent  eux-mêmes  en  série  longitudinale  avec  quelques 
intervalles  de  peau  saine  entre  eux.  C'est  cette  disposition  en  bande  qui  a 
valu  à  la  maladie  le  nom  de  zona  ou  mieux  d'hémizona,  comme  le  préféraient 
Piorry  et  Hardy. 

Il  n'est  pas  rare  cependant  de  voir  quelques  bouquets  s'égarer  en  dehors 
de  la  traînée  principale  et  quelquefois,  même,  dans  un  territoire  assez 
éloigné  et  qui  semble  indépendant,  au  point  de  vue  de  la  distribution  ner- 
veuse, du  territoire  principal.  Ces  groupes  erratiques  ne  doivent  pas  être 
confondus  avec  ce  que  M.  Tenneson2  a  appelé  les  vésicules  aberrantes  du 
zona  et  qui  ont  été  décrites  ensuite  par  son  élève  Molinié3.  Celles-ci  sont  des 
éléments  semblables  à  ceux  qui  constituent  le  zona,  mais  isolés,  distribués  à 
une  grande  distance,  irrégulièrement  et  sur  toutes  les  parties  du  corps.  Elles 
naissent  successivement,  pendant  plusieurs  jours,  sont  toujours  en  très  petit 
nombre  et  passent  le  plus  souvent  inaperçues.  Pour  s'en  rendre  compte,  il 
est  nécessaire  d'examiner  le  malade  nu.  Elles  se  rencontrent  9  fois  sur  10  de 
zona  typique  et  sur  les  enfants,  aussi  bien  que  sur  les  adultes.  Il  n'est  pas 
rare  d'ailleurs  d'observer,  en  même  temps  qu'un  zona  véritable,  de  petits 
groupes  d'herpès  qui  se  localisent  à  la  bouche  ou  aux  organes  génitaux. 

Douleur.  —  On  connaît  l'intensité  des  douleurs  dans  le  zona  de  l'adulte 
et  surtout  du  vieillard.  Celles-ci  sont  quelquefois  très  persistantes  et  leur 
gravité  n'est  pas  en  rapport  avec  celle  de  l'affection  :  tel  zona,  qui  paraissait 
léger,  peut  entraîner,  à  sa  suite,  des  névralgies  rebelles,  qu'aucun  traite- 
ment ne  peut  atténuer.  Or,  chez  l'enfant  précisément,  l'appréciation  de  ce 
symptôme  subjectif  constitue  un  des  éléments  qui  séparent  le  plus  nette- 
ment le  tableau  clinique  de  celui  de  l'adulte.  Autant  l'affection  est  doulou- 
reuse chez  ce  dernier,  autant  la  douleur  est  peu  appréciable  chez  beaucoup 
d'enfants.  C'est  une  remarque  que  plusieurs  auteurs.  Hardy,  Fabre,  avaient 
déjà  faite  et  que  M.  Coniby  a  puissamment  fait  ressortir. 

11  y  a  lieu  de  distinguer  cependant.  Chez  les  jeunes  enfants,  le  zona  est 
peu  douloureux,  souvent  il  ne  l'est  pas  du  tout;  mais  chez  les  sujets  au- 
dessus  de  10  ans,  au  moment  de  l'éruption,  il  se  manifeste;  une  sensibilité 
très  appréciable  et  qui,  dans  certains  cas,  rappelle  la  douleur  de  l'adulte. 
Dans  le  zona  pectoral,  notamment,  ils  se  plaignent  d'un  endolorissement 
vague  et  peu  précis  qui  rappelle  plutôt  le  point  de  côté  que  la  névralgie 

|  '  i  i'-uiTHÉLEMY.  Soc.  franc,  de  dermat.  et  de  syph.,  ->S  janv.  1892. 

(*)  Tenneson.  Traité  de  dermatologie,  1893. 

(sj  Moli.mé.  Vésicules  aberrantes  dans  le  zona.  Th.  Paris,  1895-1896. 
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intercostale.  Dans  le  zona  ophtalmique,  presque  toujours  on  signale  un  état 
douloureux  très  manifeste.  La  sensibilité  cutanée  change  quelquefois  d'ex- 
pression ;  les  enfants  se  plaignent  alors  de  picotements,  de  brûlures,  souvent 
de  démangeaisons.  Ce  qui  manque  constamment,  chez  l'enfant,  à  tout  âge, 
c'est  l'endolorissement  prémonitoire  de  la  région,  de  même  que  les  névral- 
gies si  intenses  qui  persistent  même  longtemps  après  la  dessiccation  et  la 
chute  des  croûtes. 

Symptômes  généraux.  —  La  présence  ou  l'absence  de  symptômes 
généraux,  leur  gravité  plus  ou  moins  grande  est  une  question  à  laquelle  on 
attache  beaucoup  d'importance,  depuis  qu'une  opinion  nouvelle  a  fait,  d'une 
forme  de  zoster,  une  maladie  générale  infectieuse.  Auparavant,  on  avait 
noté  cependant  déjà  quelques  troubles  gastriques  avec  un  peu  de  fièvre. 
Trousseau,  par  exemple,  remarquait,  au  nombre  des  accidents  prodromiques, 
un  léger  malaise  avec  mouvement  fébrile  qui  s'apaise  ou  même  cesse  dès 
que  l'éruption  est  faite.  C'est  à  cela  généralement  que  se  bornent  les  phéno- 
mènes généraux  de  la  maladie  chez  les  enfants  ;  le  zona  s'annonce  par  un 
léger  malaise,  avec  anorexie,  embarras  gastrique,  état  fébrile  léger  (Comby). 
Puis  tout  rentre  dans  l'ordre  quand  l'éruption  fait  son  apparition.  La  fièvre 
généralement  bénigne  dépasse,  dans  ces  cas,  rarement  58°  ou  58°, 5,  elle  ne 
persiste  pas  plus  de  2  à  5  jours  et  du  début  de  l'éruption  va  jusqu'à  la  der- 
nière poussée  des  vésicules. 

Plus  rarement,  l'état  général  gagne  en  intensité,  il  y  a  de  la  céphalalgie, 
de  l'inappétence,  de  l'abattement,  de  la  diarrhée  ou  des  vomissements,  et 
cet  état  peut  se  prolonger  plusieurs  jours,  même  après  la  poussée  herpé- 
tique. La  fièvre  alors  peut  s'élever  jusqu'à  59°,  même  40°,  et  persister 
pendant  la  plus  grande  partie  de  la  maladie.  Il  faut  d'ailleurs  distinguer  la 
lièvre  qui  précède  l'apparition  des  vésicules  de  celle  qui  résulte,  soit  de  la 
suppuration  des  éléments  ou  du  retentissement  de  la  dermite  sur  les  gan- 
glions lymphatiques  (Landouzy). 

Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  l'admission  des  symptômes  géné- 
raux dans  le  tableau  clinique  du  zona  doit  être  considérée  comme  une  règle 
générale  chez  les  enfants.  Un  certain  nombre  de  zonas  infantiles  demeurent 
absolument  apyrétiques  et  dépourvus  de  signes  généraux.  Chez  beaucoup,  la 
découverte  du  zona,  loin  d"ètre  occasionnée  par  des  prodromes  fébriles,  est 
simplement  un  effet  du  hasard;  l'enfant  se  sent  si  peu  malade,  qu'il  joue  et 
mange  comme  à  l'ordinaire.  Sur  15  cas  que  j'ai  observés,  7  fois  la  fièvre  et 
les  symptômes  généraux  ont  été  assez  marqués  pour  donner  vraiment  à 
l'affection  le  caractère  d'une  maladie  générale,  4  fois,  il  y  avait  eu  au  début 
un  embarras  gastrique  très  léger;  dans  les  4  derniers  cas,  le  zona  ne  s'était 
absolument  manifesté  que  par  ses  signes  physiques  locaux.  On  ne  peut 
pourtant  pas,  entre  les  cas  fébriles  et  ceux  qui  ne  le  sont  pas,  noter  au  point 
de  vue  de  la  forme  ou  de  l'évolution  de  l'éruption  aucun  signe  distinctif. 

11  làut  remarquer  cependant  que  l'absence  de  signes  généraux  n'entraîne 
pas  l'absence  de  douleur.  Les  deux  éléments  sont  absolument  indépendants 
l'un  de  l'autre  :  un  zona  apyrétique  n'-est  pas  forcément  un  zona  indolore. 

Marche.  —  La  bénignité  du  zona  chez  les  enfants  rend  l'appréciation 
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de  sa  durée  assez  difficile.  Ne  souffrant  pas,  et  les  symptômes  généraux 
s'étanl  rapidement  amendés,  l'enfant  néglige  de  revenir  à  la  consultation. 
On  peut  cependant  évaluer  que,  dans  les  cas  les  plus  ordinaires,  l'affection 
comprend  de  10  à  15  jours  de  durée. 

En  règle  générale,  après  2  ou  />  jours  de  prodromes  plus  ou  moins 
apparents,  l'éruption  se  fait  en  48  heures,  elle  dure  de  5  à  5  jours,  après 
lesquels  la  vésicule  se  recouvre  de  croûtes.  La  période  consécutive  présente 
une  durée  très  variable,  car  elle  est  liée  à  l'état  d'intégrité  ou  d'ulcération 
des  vésicules  zostériennes. 

11  y  a  des  cas  légers  qui  ne  durent  que  3  ou  4  jours  ;  il  ne  se  fait  alors 
qu'une  poussée  très  restreinte  de  vésicules,  encore  celles-ci  n'atteignent- 
elles  pas  toujours  l'état  adulte,  beaucoup  d'entre  elles  restent  à  l'état  papu- 
Icux  et  desquament  simplement  sans  donner  lieu  à  des  croûtes.  C'est  ce  (pie 
Ton  appelle  le  zona  abortif. 

De  même,  il  est  des  cas  prolongés  où,  par  suite  d'une  éruption  successive 
d'éléments  nouveaux,  la  durée  de  la  maladie  se  trouve  reculée  d'autant.  La 
guérison  se  fait  alors  attendre  quelquefois  jusqu'à  la  fin  du  troisième 
septénaire;  mais,  dans  l'enfance,  ces  cas  prolongés  sont  tout  à  fait  excep- 
tionnels. 

Topographie.  —  Le  zona  peut  se  manifester  dans  tous  les  points  de  la 
surface  du  corps.  On  admet  généralement  que  la  distribution  des  nerfs  sous- 
jacents  au  plan  cutané  commande  la  répartition  des  lésions.  Nous  verrons  les 
objections  que  l'on  peut  soulever  à  ce  propos.  Toujours  est-il  que  l'on  groupe 
les  zonas  suivant  le  territoire  nerveux  dans  lequel  ils  apparaissent.  La  por- 
tion extérieure  du  trijumeau,  le  plexus  cervical  superficiel,  les  nerfs  inter- 
costaux, lombaires  et  honteux,  les  nerfs  des  membres  représentent  les  prin- 
cipales distributions  de  l'éruption. 

Mais  ce  qui  frappe  tout  d'abord  c'est  que  le  zona  est,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  unilatéral;  les  vésicules  terminales  empiètent  quelquefois 
sur  la  ligne  médiane,  mais  de  quelques  millimètres  seulement.  Très  rare- 
ment, on  a  signalé  des  zonas  doubles,  c'est-à-dire  paraissant  simultanément 
sur  l'un  ou  l'autre  côté  du  corps.  La  lésion,  alors,  est  généralement  symé- 
trique par  rapport  à  l'axe  du  corps.  On  en  a  signalé  à  la  face  et  sur  le  tronc  : 
Fabre  en  rapporte  un  cas  chez  un  garçon  de  11  ans  siégeant,  symétriquement 
de  chaque  côté  de  la  colonne  vertébrale  au  niveau  du  neuvième  espace. 

On  a  longtemps  discuté  pour  savoir  si  l'exanthème  se  localisait  de  préfé- 
rence sur  le  côté  droit  ou  sur  le  côté  gauche  du  corps.  Jusqu'à  Rayer,  on 
soutenait  que  le  zona  est  plus  fréquent  à  gauche,  mais  à  partir  du  deuxième 
quart  de  ce  siècle  on  a  prétendu  le  contraire.  Fabre  trouve  égalité  des  deux 
côtés.  C'est  également  la  conclusion  de  M.  Comby  en  ce  qui  concerne  le  zona 
infantile;  c'est  aussi  la  mienne  :  sur  65  cas  que  j'ai  relevés,  52  fois  l'érup- 
tion siégeait  à  gauche  et  33  lois  elle  se  tenait  à  droite. 

Chez  l'enfant,  on  ne  peut  encore  déterminer  la  fréquence  de  telle  ou  telle 
variété  de  la  maladie  suivant  son  siège.  Si  on  s'en  rapporte  aux  observations 
encore  peu  nombreuses  rassemblées,  le  zona  cervical  constituerait  la  variété 
la  plus  rare.  Encore  serait-il  rarement  pur;  dans  presque  tous  les  cas,  on 

[fl.  MILLON.] 


568  MALADIES  DE  LA  PEAU. 

remarque  des  vésicules  qui  vont  se  perdre  du  côté  de  la  face,  de  l'oreille  ou 
de  l'épaule. 

Le  zona  des  membres  est  d'une  fréquence  moyenne,  peut-être  les  bras 
seraient-ils  plus  souvent  atteints  que  les  jambes.  La  bande  zostérienne  est, 
rarement  aussi,  limitée  au  membre  lui-même,  elle  participe  souvent  dune 
éruption  qui  prend  son  point  de  départ  au  plexus  cervical,  aux  nerfs  inter- 
costaux ou  bien  aux  lombes  ou  aux  régions  abdomino-génitales. 

Plus  fréquents  sont  les  zonas  lombo-abdominal ,  génital  ou  fessier.  Le 
premier  descend  par  une  traînée  unique  ou  par  une  série  de  bouquets  en 
décrivant  autour  du  corps  une  courbe  oblique  en  bas  et  en  avant;  quelque- 
fois il  se  limite  à  quelques  placards  de  topographie  beaucoup  moins  précise. 
Le  zona  fessier  peut  exister  seul,  limité  à  un  placard  abondant  et  qui  ne 
rappelle  guère  plus  la  disposition  typique  en  ceinture  de  l'exanthème.  Le 
zona  génital  peut  descendre  jusque  sur  le  scrotum  et  la  verge  ;  chez  les 
petites  filles,  il  s'accompagne  généralement  de  lésions  muqueuses,  qui 
occasionnent  une  cuisson  douloureuse  et  un  certain  état  de  vulvite.  Toutes 
ces  variétés,  d'ailleurs,  sont  rarement  simples,  elles  s'entremêlent  presque 
toujours  les  unes  aux  autres. 

Le  zona  pectoral,  c'est-à-dire  celui  qui  siège  au  niveau  des  espaces  inter- 
costaux, constitue,  sans  contredit,  chez  l'enfant,  la  variété  la  plus  fréquente. 
Il  se  montre  à  lui  seul  aussi  fréquent  que  toutes  les  autres  variétés  réunies. 
Son  étendue  variable  peut  se  limiter  à  un  seul  groupe  ou,  au  contraire 
s'étendre  sur  une  longue  surface,  depuis  la  crête  vertébrale  jusqu'au  ster- 
num, formant  ainsi  la  demi-ceinture  caractéristique.  Il  ne  se  limite  pas  for- 
cément à  un  seul  espace,  on  en  a  vu  qui,  même  chez  de  tout  jeunes  sujets, 
occupaient  plusieurs  espaces  parallèles. 

Au  sujet  surtout  du  zona  pectoral,  une  remarque  s'impose.  Malgré  l'opi- 
nion courante,  malgré  les  lésions  constatées  des  nerfs  sous-jacents,  on  ne 
peut  pas  dire  que,  dans  tous  les  cas,  la  distribution  du  zoster  se  rattache 
absolument  à  la  distribution  anatomique  du  nerf  sous-jacent.  Bien  souvent, 
et  c'est  un  fait  qui  n'avait  pas  échappé  à  Trousseau,  il  y  a  discordance  mani- 
feste entre  le  trajet  nerveux  et  celui  de  l'exanthème.  Ainsi,  dans  le  zona  de 
l'espace  intercostal,  le  zona  est  moins  oblique  que  le  nerf  :  le  plus  ordinaire- 
ment la  demi-ceinture  formée  par  l'éruption  est  à  peu  près  perpendiculaire 
à  l'axe  du  corps,  tandis  que  les  nerfs  intercostaux  sont  loin  de  suivre  un 
trajet  analogue.  Parrot  et  plus  récemment  M.  Potain1  ont  essayé  d'expliquer 
cette  bizarrerie  en  disant  que  le  zona  est  commandé  non  par  le  trajet  des 
troncs  nerveux,  mais  par  celui  des  rameaux  émanés  du  tronc  et  se  rendant  à 
la  peau  de  la  région.  Cette  explication  est  ingénieuse,  mais  elle  ne  peut  vrai- 
ment rendre  compte  de  certains  désaccords  de  distribution,  déjà  visibles 
quand  on  regarde  le  zona  thoracique,  mais  qui,  dans  certains  zonas  des 
membres,  deviennent  encore  plus  frappants. 

Quant  au  zona  du  trijumeau,  il  nécessite,  surtout  pour  la  variété  ophtal- 
mique, l'ouverture  d'un  paragraphe  spécial. 

(*)  Potain.  Journal  de  méd.  et  chir.  pratiques,  1879. 
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Zona  du  trijumeau.  L'éruption  sur  les  deux  dernières  branches,  nerfs 
maxillaires  supérieur  el  inférieur,  est  rare.  On  ne  doit  pas  compter,  en  effet, 
au  nombre  des  zonas  vrais,  l'herpès  si  fréquent  du  pourtour  de  la  bouche. 
Quelques  auteurs,  cependant,  ont  voulu  en  faire  une  modalité  du  zona  des 
muqueuses  ;  pour  quelques-uns  même  (Ollivicr,  Herzog) ,  l'amygdalite  herpé- 
tique serait  une  forme  de  zona  à  répétition.  L'opinion  moyenne,  à  l'heure 
actuelle,  admet,  il  est  vrai,  dans  quelques  cas,  un  zona  bucco-pharyngien, 
mais  à  condition  que  l'éruption  soit  limitée  exactement  à  une  moitié  de  la 
bouche,  qu'elle  ait  un  début  fébrile  et  qu'elle  s'accompagne  de  douleurs. 
C'est  ainsi  que  MM.  Lermoyez  et  Barozzi l  ont  rapporté  dernièrement  l'obser- 
vation d'un  homme  de  70  ans  qui  présenta,  après  48  heures  d'endolorisse- 
ment  de  la  région,  une  éruption  vésiculeuse  occupant  la  voûte  palatine,  le 
voile,  les  gencives  supérieures,  et  qu'ils  attribuèrent  à  un  zona  bucco-pha- 
ryngien symétrique  dépendant  de  la  deuxième  branche  du  trijumeau,  par  les 
nerfs  palatins  ou  sphénopalatins  venus  des  ganglions  de  Meckel.  On  a  signalé 
également  un  zona  de  la  langue  affectant  une,  des  moitiés  latérales  de 
l'organe.  Chez  l'enfant,  on  n'a  encore  rien  signalé  de  pareil,  comme  loca- 
lisation. 

Le  zona  de  la  première  branche  du  trijumeau,  ou  zona  ophtalmique,  a 
été  étudié  plus  que  tout  autre.  Il  est  cependant  d'une  remarquable  rareté. 
Dans  l'enfance,  il  ne  paraît  pas  plus  fréquent  que  dans  l'âge  adulte.  Hybord2, 
sur  98  cas,  en  trouve  6  au-dessous  de  10  ans  et  quatre  de  10  à  15.  D'autre 
part,  sur  70  zonas  de  l'enfance,  je  n'ai  trouvé  cette  localisation  que  4  fois 
seulement.  Le  zona  ophtalmique  est  remarquable  par  sa  circonscription 
dans  un  des  secteurs  supérieurs  de  la  face,  sans  empiéter  sur  la  ligne  mé- 
diane du  front  ou  de  la  crête  nasale.  Il  est  complet  ou  incomplet,  suivant 
qu'il  intéresse  un,  deux  ou  trois  des  rameaux  terminaux  de  la  branche  oph- 
talmique (nasal,  frontal  ou  lacrymal).  Incomplet,  il  occupe  presque  tou- 
jours le  territoire  frontal.  Cette  règle,  qui  avait  été  émise  par  Von  Jaeks\ 
souffre  des  exceptions,  ainsi  que  l'a  montré  Haltenhoff4.  Depuis  Hutchinson, 
on  sait  que  les  lésions  de  l'œil  manquent  rarement  quand  le  nerf  nasal 
externe  est  pris,  c'est-à-dire  quand  les  lésions  siègent  à  la  racine  du  nez, 
au-dessous  de  l'angle  interne  des  paupières.  Les  lésions  peuvent  atteindre 
non  seulement  l'enveloppe  externe  de  l'œil,  mais  aussi  ses  membranes  inté- 
rieures en  raison  de  ce  que  ce  nerf  nasal  fournit  directement  et  par  l'inter- 
médiaire des  ganglions  ophtalmiques  des  filets  nerveux  à  l'iris,  à  la  conjonc- 
tive et  à  la  cornée.  En  tant  que  lésion  oculaire,  il  faut,  croyons-nous, 
distinguer  la  localisation  de  quelques  vésicules  sur  la  conjonctive  des  troubles 
de  nutrition  du  globe  de  l'œil  ;  la  première  constitue  une  extension  normale 
du  zoster  à  la  muqueuse,  tandis  que  les  seconds  figurent  une  véritable  com- 
plication de  la  maladie  et  seront  étudiés  comme  tels. 

La  conjonctive,  en  effet,  est,  dans  les  exanthèmes  confluents,  rarement 

(*)  Lermoyez  et  Bakozzï.  Soc.  méd.  deshôp.,  février  1897. 
(*)  IIyboud.  Zona  ophtalmique.  Th.  l'aris,  1S7-2. 

(3)  Von  Jacks.  Zur  Casuistik  des  Herpès  ophtalmicus.  Breslau,  1870. 

(4)  Haltkmioff.  Annales  d'oculist.,  1893. 
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indemne.  Elle  porte  généralement,  comme  toute  muqueuse,  clans  le  territoire 
d'un  zona,  une  ou  plusieurs  vésicules  herpétiques  qui  s'ulcèrent  rapidement. 
Ces  lésions  s'accompagnent  de  congestion  de  la  conjonctive,  de  photophobie, 
d'épiphora  et  aussi  d'anesthésie  de  la  cornée.  M.  Jocqs1  a  même  signalé  des 
cas  où  la  maladie  consistait  seulement  en  quelques  vésicules  d'herpès,  dissé- 
minées sur  la  cornée  ;  c'est  ce  qu'il  appelle  le  zona  ophtalmique  fruste. 

Chez  l'enfant,  le  petit  nombre  d'observations  recueillies  ne  permet  pas 
de  conclusions  solides.  Ce  que  l'on  peut  dire  néanmoins,  c'est  que,  à  cet 
âge.  le  zona  ophtalmique  n'acquiert  pas  l'intensité  douloureuse  ni  l'acuité 
des  phénomènes  généraux  qui  le  caractérisent  chez  l'adulte.  Il  est  pourtant 
assez  douloureux  même  chez  les  tout  jeunes  et  s'accompagne  de  fièvre  dans 
presque  tous  les  cas.  La  localisation  conjonctivale  peut  manquer  ;  quand  elle 
existe,  elle  est  ordinairement  bénigne.  Chez  Tentant  comme  chez  l'adulte, 
ainsi  (pie  Ilutchinson  l'a  lait  remarquer,  le  zona  ophtalmique  est  suivi, 
plus  que  dans  toute  autre  localisation,  de  cicatrices  indélébiles. 

Complications.  —  On%a  signalé  chez  le  vieillard  et  les  individus  cachee- 
tisés  une  variété  de  zona  hémorragique,  saccompagnant  de  grandes  ulcé- 
rations longues  à  se  réparer.  On  a  décrit  également  dans  le  même  milieu 
un  zona  gangreneux  caractérisé  par  des  plaques  de  sphacèle  à  marche  serpi- 
gineuse.  Les  cas  de  ce  genre  sont  rares  dans  l'enfance,  cependant  M.  Descroi- 
zilles  en  aurait  observé,  saccompagnant  de  fièvre  et  d'un  état  général  grave. 

L'extension  de  la  phlegmasie  locale  et  des  phénomènes  inflammatoires 
périvésiculaires  peut  occasionner  des  traînées  lymphangitiques  ou  bien  exa- 
gérer l'adénopathie  ordinaire.  Celle-ci  peut  devenir  particulièrement  doulou- 
reuse, gêner  les  mouvements  et  en  imposer  pour  la  névralgie  habituelle. 
Dans  un  cas  de  zona  crural,  observé  par  M.  Descroizilles,  il  y  avait  une  véri- 
table claudication  qui  faisait  songer  à  la  coxalgie.  Cette  adénopathie  peut 
même  prendre  des  caractères  inflammatoires  véritables  et  se  transformer  en 
adénite,  ainsi  que  La  signalé  Hardy. 

A  la  période  d'état,  les  mouvements  de  l'enfant,  son  grattage  incon- 
scient, peuvent  amener  l'ulcération  des  placards,  l'extension  des  lésions,  et  ce 
derme  dénudé  peut,  comme  en  toutes  circonstances,  subir  une  impétiginisa- 
tion  secondaire, 

Du  coté  des  yeux,  en  dehors  de  la  localisation  vésiculaire  normale  sur  la 
conjonctive,  que  nous  avons  signalée,  ou  à  sa  suite,  peuvent  se  produire  des 
ulcérations  de  la  cornée,  rebelles  à  la  guéri  son,  laissant  longtemps  après 
elles  (\r>  taies  cornéennes.  D'un  autre  côté,  le  zona  peut  déterminer,  dans 
les  milieux  de  l'œil,  des  troubles  trophiques  particuliers  et  souvent  graves. 
Ce  sont  des  kératites,  de  l'iritis  et  même  des  abcès  intracoméens  pouvant 
amener  la  fonte  de  l'œil. 

D'après  Pacton2.  l'iritis  serait  la  complication  la  plus  fréquente  ;  chez 
l'adulte  on  l'observerait  dans  un  tiers  des  cas  de  zona  ophtalmique.  Ces  alté- 
rations de  l'iris  et  de  la  cornée  ne  précèdent  jamais  l'éruption:  elles  se  mon- 
trent toujours  au  moment  où  celle-ci  est  à  son  maximum.   De  plus,  toujours 

(')  Jocu-.  Zona  opht.  fruste.  La  clinique  ophtalmolog.,  juillet  lSÎKj. 
[*)  Pacton.  Zona  ophtalmique.  Th.  Paris.  1878. 
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du  côté  des  organes  de  la  vision,  on  a  signalé  des  cas  où  la  fonction  était 
affaiblie  par ainblyopie (Bowater,  Vernon),  atropine  de  la  papille  (Bowmann;, 
névrite  optique  (Daguenet). 

>»*ous  touchons,  avec  ces  dernières  complications,  aux  troubles  nerveux, 
si  intéressants  et  si  nouveaux  dans  l'histoire  du  zona.  Chez  l'enfant,  ces  mani- 
festations sont  sans  doute  beaucoup  moins  marquées  que  chez  L'adulte;  c'est 
ainsi  qu'il  faut  éliminer  tout  d'abord  ces  névralgies  contemporaines  de 
l'éruption  ou  lui  faisant  suite,  si  intenses,  si  persistantes  et  quelquefois  si 
rebelles  au  traitement.  Mais,  à  côté  de  ces  névralgies,  on  a  parfois  observé 
des  troubles  de  la  sensibilité;  c'est  un  mélange  d'anesthésie  et  d'hyperesthé- 
sie  occupant  le  territoire  du  nerf  sur  lequel  siège  l'éruption.  On  peut  obser- 
ver aussi  de  l'anesthésie  douloureuse,  c'est-à-dire  que  la  peau, insensible  aux 
excitations  extérieures,  devient  le  siège  de  douleurs  spontanées  extrêmement 
vives,  (le  qui  est  remarquable,  ainsi  que  M.  Rendu  l'a  fait  remarquer,  c'est 
(pie  ces  plaques  d'anesthésie  et  d'hyperesthésie  sont  sans  rapport  absolu  avec 
la  distribution  topographique  nerveuse  de  l'éruption.  Les  documents  man- 
quent sur  ces  troubles  de  la  sensibilité  dans  le  zona  infantile;  ils  peuvent 
exister,  mais  ils  n'ont  jamais  été  signalés;  dans  un  cas  seulement  j'ai  pu 
noter  de  Fanesthésie  des  cicatrices,  mais  rien  de  plus. 

A  côté  des  troubles  de  la  sensibilité,  il  faut  faire  une  grande  place  aux 
troubles  moteurs.  On  a  commencé  par  signaler  des  paralysies  des  muscles  de 
l'œil,  dépendant  probablement  de  lésions  du  moteur  oculaire  commun  ou 
même  du  moteur  oculaire  externe  et  s'accompagnant  de  ptosis,  strabisme  ou 
mydriase, 

(les  paralysies  durent  généralement  peu  de  temps.  Elles  l'ont  suite  au 
zona  ophtalmique,  de  sorte  que  herpès  zoster,  douleur,  paralysie  et  même 
atrophie  musculaire  peuvent  se  rencontrer  en  même  temps  sur  le  même 
territoire  nerveux  (Rabbe)1.  Mais,  dans  quelques  cas  aussi,  ces  perturbations 
ne  se  bornent  pas  au  territoire  nerveux  sur  lequel  est  situé  l'exanthème.  On 
peut  observer  des  paralysies  faciales  à  la  suite  du  zona  cervical  ou  de  la 
nuque.  Hardy,  Verneuil,  Letulle,  Strùbing,  Darabseth,  Tryde,  Rabbe,  en  ont 
rapporté  des  exemples.  On  a  noté  également  des  paralysies  des  membres.  Ce 
sont  des  phénomènes  passagers  le  plus  souvent,  mais  qui  peuvent  aussi  pré- 
senter un  certain  degré  de  gravité  et  de  persistance.  Ainsi  M.  P>rissaud,  der- 
nièrement, a  publié  des  cas  de  zona  ophtalmique  suivis  d'hémiplégie. 

(les  troubles  moteurs  n'ont  pas  de  rapport  avec  l'intensité  de  l'éruption, 
ils  peuvent  survenir  à  la  suite  de  zonas  peu  importants  (G.  Walther,  Joffroy) 
et  ils  se  produiraient  à  tout  âge.  S'ils  ne  sont  pas  jusqu'à  présent  signales 
ebe/  de  jeunes  enfants,  M.  W.  Ebsteiir,  qui  a  particulièrement  étudié  ces 
troubles  moteurs,  rapporte  toutefois  le  cas  d'un  garçon  de  17  ans,  tubercu- 
leux héréditaire  et  atteint  d'une  insuffisance  mitrale  qui,  à  la  suite  d'un  zona 
important  de  la  région  occipito-cervicale  avec  propagation  légère  à  la  l'ace, 
l'ut  atteint,  deux  jours  après,  du  même  coté,  d'une  paralysie  faciale:  plus 
tard,  une  diminution  très  accusée  de  la  sensibilité  se  montra  dans  le  domaine 

1    Rabbe.  Paralysie  faciale  dans  le  zona.  Th.  l'uris.  L896, 
:    ËBsn  in.  Archiv.  /'.  path.  Anat.  und  l'hi/s..  1895. 
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du  trijumeau.  Il  n'y  a  donc  pas  de  raison  pour  que  des  troubles  de  la  sensi- 
bilité et  de  la  motricité  ne  soient  signalés  chez  des  sujets  plus  jeunes  encore. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  ET  PATHOGENIE 

L'anatomie  pathologique  et  la  pathogénie  du  zona  sont  encore  assez 
incertaines.  C'est  Baerensprung  qui,  en  1861,  décrivit  une  lésion  des  nerfs 
intercostaux  en  rapport  avec  le  développement  d'un  zona  thoracique.  En 
1865,  il  décrivit  une  lésion  bien  nette  des  ganglions  spinaux  avec  extension 
de  l'inflammation  non  vers  la  moelle,  mais  vers  la  périphérie.  C'est  sur  un 
enfant  précisément  qu'il  fit  cette  importante  découverte.  Il  s'agissait  d'une 
enfant  d'un  an  et  demi  morte  de  tuberculose,  peu  après  avoir  été  atteinte 
d'un  zona  qui  siégeait  sur  les  6e,  7e,  8e  nerfs  intercostaux.  Baerensprung 
trouva  les  ganglions  correspondants  tuméfiés  et  injectés  ;  il  existait  une  pro- 
lifération du  tissu  connectif,  mais  les  cellules  nerveuses  lui  semblèrent  nor- 
males. Les  troncs  nerveux  partant  de  ces  ganglions  présentaient  également 
des  lésions  portant  sur  les  éléments  conjonctifs. 

Ces  lésions  ganglionnaires  furent  trouvées  également  en  1865  par  Char- 
cot  et  Cotard,  puis  par  Wagner,  Chandelux  (1879),  Sattler,  Kaposi.  Les 
altérations  des  nerfs  furent  précisées  par  Pitres  et  Vaillard,  qui  trouvèrent 
des  lésions  allant  depuis  la  simple  segmentation  de  la  myéline  jusqu'à  la 
destruction  complète  du  tube  nerveux  avec  sclérose  du  nerf. 

La  provenance  du  zona  fut  donc,  pendant  quelques  années,  attribuée  à 
une  altération  d'origine  indéterminée  portant  sur  un  ou  plusieurs  ganglions 
avec  lésions  plus  ou  moins  marquées  des  nerfs  efférents.  Cependant,  on  n'est 
pas  encore  fixé  sur  la  part  respective  que  prennent  dans  la  production  de 
l'exanthème  les  ganglions  spinaux  ou  les  nerfs  périphériques.  Des  recherches 
de  Pitres  et  Yaillard,  de  Curschmann,  d'Eisenlohr,  ont  en  effet  montré  que 
des  lésions  des  nerfs  périphériques,  les  ganglions  étant  intacts,  peuvent  à 
elles  seules  produire  le  zoster.  C'est  surtout  Dubler,qui,  s'appuyant  sur  deux 
autopsies,  prouva  que,  dans  le  zona,  il  fout  chercher  la  lésion  primitive  non 
dans  les  ganglions  nerveux,  mais  dans  les  nerfs  périphériques,  et  il  conclut 
que  les  efflorescences  cutanées  sont  dues  à  la  propagation  directe  de  l'inflam- 
mation des  terminaisons  nerveuses  à  la  peau.  Quoiqu'il  en  soit,  l'affection 
semble  résulter  d'un  trouble  trophique  dépendant  d'une  névrite.  Quant  au 
mécanisme  du  trouble  trophique,  Neisser  et  tout  récemment  Lesser1  l'expli- 
quent par  une  gangrène  due  à  la  suppression  de  certaines  impressions  néces- 
saires à  la  nutrition  de  la  peau. 

Quelques  auteurs,  cependant,  malgré  toutes  ces  apparences,  n'admettent 
pas  l'origine  trophoneurotique  pure  de  la  maladie.  Pfeiffer,  d'Iéna,  par  exemple, 
en  1889,  arriva  à  cette  conclusion  que  c'est  au  long  des  artérioles  de  la  peau 
que  se  forme  l'exanthème,  et  il  admit  la  possibilité  d'une  infection  par  la 
voie  sanguine.  Cette  opinion  ne  rencontra  pas  de  crédit. 

(')  Lesser.  Zut  Pathogenese  des  Herpès  zoster.  4*  Congrès  des  dermaU  allem.,  1895. 
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D'autre  part,  dès  188"),  M.  Landouzy  posa  nettement  la  théorie  du  zona 
envisagé  comme  une  maladie  infectieuse  et  spécifique.  Pour  lui,  il  y  a  d'un 
côté  la  fièvre  zoster  et  d'un  autre  les  éruptions  zostérit'ormes.  Le  nom  de 
zona  vrai  ne  peut  convenir  qu'à  la  première.  La  fièvre  zoster  est  une  maladie 
générale  infectieuse  caractérisée  par  la  lésion  d'un  ganglion  nerveux  et  cli- 
niquement  par  une  éruption  vésiculeuse  disposée  sur  le  trajet  d'un  nerf; 
c'est  donc  une  neuropathie  spécifique,  et  ce  qui  la  caractérise  c'est  la  fièvre, 
la  concomitance  de  symptômes  généraux,  le  caractère  cyclique  de  l'évolu- 
tion, l'immunité  conférée  par  une  atteinte  et  un  certain  degré  de  contagio- 
sité et  d'épidémicité.  Cette  conception  nouvelle  donne  satisfaction  aux  théo- 
ries modernes  et  s'applique  merveilleusement  à  certaines  formes  de  la 
maladie,  chez  l'enfant  comme  chez  l'adulte.  Elle  est  adoptée  par  nombre 
d'auteurs.  Gauthier  (de  Lyon),  Letulle,  etc. 

Mais,  il  est  bien  des  zonas  revêtant  les  plus  purs  caractères  cliniques  et 
qui  ne  peuvent  s'y  rattacher.  D'autre  part,  plus  on  attache  d'importance  à  la 
connaissance  des  complications  nerveuses  du  zoster  et  plus  on  sent  qu'une 
névrite  seule,  même  au  titre  infectieux,  ne  peut  rendre  compte  des  phéno- 
mènes observés. 

Aussi,  s'est-on  mis  à  chercher  si  le  zona  ne  trouverait  pas  son  origine 
dans  une  altération  du  système  nerveux  central.  Et  l'on  doit,  à  l'heure 
actuelle,  avouer  que,  si  cette  lésion  centrale  n'est  pas  anatomiquement 
découverte,  beaucoup  de  déductions  cliniques  militent  en  faveur  de  son 
existence. 

En  effet,  il  existe  souvent,  entre  le  trajet  du  nerf  et  la  distribution  de  la 
lésion  cutanée  qui  s'y  rapporte,  un  désaccord  manifeste;  nous  avons  insisté 
sur  ce  fait  dans  notre  description  de  l'éruption.  Or,  si  ce  désaccord  existe, 
on  trouve,  au  contraire,  une  concordance  absolue  entre  la  topographie  du 
zona  et  celle  des  troubles  sensitifs  d'origine  médullaire.  D'autre  part,  la 
douleur  n'est  névralgique  que  d'apparence,  elle  présente  rarement  les  points 
caractéristiques  de  Yalleix  (Bassereau);  de  plus,  elle  s'accompagne  de  petites 
plaques  d "hypo-esthésie  et  d'hyperesthésie  et  de  troubles  de  la  sensibilité 
variés  au  voisinage  de  la  plaque  surtout;  il  y  a  dans  le  zona  et  dans  la  syrin- 
gomyélie  de  grandes  analogies  de  disposition  :  le  zona  des  membres,  par 
exemple,  présenterait  parfois  une  topographie  conforme  à  celle  delà  dissocia- 
tion syringomyélique  de  la  sensibilité1.  Enfin,  on  observe  dans  le  zoster  des 
douleurs  symétriques,  parfois  même  de  la  douleur  rachidienne.  Tout  cela, 
joint  à  l'histoire  si  curieuse  des  complications  nerveuses  du  zona,  constitue 
une  série  d'arguments  qui  viennent  a  l'appui  de  la  théorie  en  faveur  de 
l'origine  médullaire  du  zona  primitif.  Le  promoteur  de  cette  conception 
nouvelle,  M.  Brissaud2,  sans  nier  la  théorie  infectieuse,  pense  qu'il  est  des 
cas  où  celle-ci  ne  suffit  pas  à  donner  la  raison  des  symptômes  observés, 
et  il  émet  l'hypothèse  d'une  lésion  spinale  qui  serait  étendue  non  pas  à  un 
seul  échelon  de  la  chaîne  ganglionnaire,  mais  à  un  étage  plus  ou  moins  grand 
correspondant   à    plusieurs   ganglions   superposés.   Ce    ne   serait   pas   dans 

[*)  Cf.  DOHSRADI.  Th.  de  Paris,  1S9»5.' 

*    BaissAtD.  BttW.m&f.,llet26janv.  1896. 
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l'innervation,  telle  que  l'indique  l'anatomie  descriptive,  qu'il  faudrait  recher- 
cher la  raison  de  la  topographie  du  zona,  mais  dans  le>  liens  embryologiques 
<jui  rattachent  à  chaque  segment  métamérique  de  la  moelle  un  segment  du 
tégument  externe.  Ces  explications  séduisantes  ont  trouvé  presque  immé- 
diatement leur  confirmation  dans  les  travaux  de  M.  Achard1,  car  les  deux 
auteur-  présentèrent  presque  simultanément  des  conceptions  identiques. 

En  résumé,  l'anatomie  pathologique  du  zona  est  encore  bien  restreinte; 
s'il  est  vrai  que  Ton  a  trouvé  des  lésions  des  ganglions  spinaux  et  des  nerfs, 
celles-ci  ne  sont  peut-être  pas  primitives,  elles  ne  satisfont  pas  la  clinique 
rigoureuse,  et  c'est  probablement  dans  les  cordons  médullaires  qu'il  faudra 
aller  chercher  l'altération  primordiale.  La  pathogénie  de  l'affection  trouvera 
sans  doute  sa  raison  dans  la  conciliation  de  la  théorie  de  l'infection  avec  de 
nouvelles  découvertes  histologiques. 

On  a  essayé  de  chercher  quel  pouvait  être  l'agent  infectieux  de  la  maladie 
et  l'on  a  exploré  le  liquide  des  vésicules  zostériennes.  Pfeiffer  (1889),  puis 
Wasiliewski  (1892),  ont  trouvé  dans  l'épiderme  des  vésicules  des  proto- 
zoaires auxquels  ils  ont  dévolu  un  rôle  pathogène,  mais  dont  la  réalité  n'est 
même  pas  démontrée.  D'autres  auteurs  ont  fait  les  mêmes  recherches  :  ils 
ont  conclu  que,  pendant  un  certain  temps,  le  contenu  de  la  vésicule  herpé- 
tique est  stérile  et  que.  dans  la  suite,  on  n'y  trouve  que  des  espèces  micro- 
biennes banales.  D'ailleurs,  il  parait  difficile,  à  priori,  de  trouver  dans  la 
lésion  cutanée  la  cause  première  de  l'affection;  il  est  assez  établi  que  l'exan- 
thème se  trouve  sous  la  dépendance  de  lésions  nerveuses  profondes  pour 
qu'il  soit  permis  de  penser  que  si  l'on  parvient  à  déceler  l'agent  pathogène, 
ce  sera  non  dans  la  peau,  mais  dans  les  ganglions,  les  filets  nerveux  ou  les 
cordons  de  la  moelle  qu'on  aura  chance  de  le  trouver. 


ETIOLOGIE 

Le  zona,  aussi  bien  chez  l'adulte  que  chez  l'enfant,  est  une  affection 
rare.  On  s'est  demandé  longtemps  s'il  était  plus  fréquent  dans  les  premières 
années  de  la  vie  ou  inversement  :  Parrot,  Caillault.  Horand,  croyaient  le 
zoster  plus  rare  chez  l'enfant.  Baerensprung,  Bohn,  Fabre,  émettaient  une 
opinion  contraire.  A  l'heure  actuelle,  la  proportion  des  cas  semble  égale  de 
part  et  d'autre. 

D'ailleurs,  dans  l'enfance,  la  fréquence  de  l'affection  est  di  ficile  à  éta- 
blir. M.  Descroizilles  dit  en  avoir  vu  une  trentaine  en  dix  ans  d'exercice  à 
l'hôpital;  à  Prague,  Steiner  (1880)  donne,  dans  la  statistique  de  l'hôpital 
des  enfants,  le  pourcentage,  peut-être  un  peu  fort,  d'un  cas  d'herpès  idiopa- 
thique  sur  i2 1 5  enfants  hospitalisés;  d'après  M.  Comby.  l'affection  ne  se 
rencontrerait  à  peu  près  qu'une  fois  sur  1000  enfant-  inscrits  à  une  con- 
sultation externe  ;  dans  le  même  dispensaire,  j'ai  fait  une  évaluation  un  peu 
différente  :  j'ai  trouvé  1  zona  sur  600  enfants. 

On  éprouve  les  mêmes  difficultés  à  évaluer  à  peu  près  l'âge  auquel  se 

1    àouRS.  Soc.  méd.  <h-s  Wp.,28  févr.  et  10  avril  [g 
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produit  le  plus  souvent  la  maladie.  Malgré  les  assertions  de  Billard,  le  zona 
peut  se  produire  même  chez  de  tout  jeunes  sujets.  Bolm  l'a  vu  sur  des 
enfants  à  la  mamelle,  Gomby  à  8  et  à  10  mois,  Ifenoeh  a  1  an;  Lomer' 
rapporte  un  cas  de  zona  chez  un  enfanl  âgé  <lc  4  jours.  En  rassemblant 
08  observations  détaillées  de  zona  chez  les  enfants,  j'arrive  aux  résultats 
suivants  :  de  0  à  1  an,  2  cas;  de  l  à  2  ans,  l  cas;  de  2  à  i  ans,  6  cas; 
de  4  à  S  ans,  2i  cas;  de  8  à  12  ans,  2\  cas;  de  12  à  1(>  ans,  14  cas  ;  d'où 
il  semble  ressortir  que  le  zoster,  bien  que  possible,  est,  d'une  absolue  rareté 
au-dessous  de  2  ans  :  jusqu'à  4  ans,  il  est  encore  exceptionnel;  au-dessus 
de  cet  âge  jusqu'à  la  douzième  année,  il  prend  une  fréquence  égale,  pour 
devenir  un  peu  plus  rare  passé  cet  âge. 

La  prédominance  du  sexe  est  mieux  établie;  notre  statistique  nous  donne 
en  elï'et  un  nombre  de  (illes  double  de  celui  des  garçons.  Ce  résultat  con- 
firme les  assertions  de  M.  Gomby  et  de  .M.  Descroizilles. 

Quant  à  la  question  du  terrain,  elle  est  loin  d'être  élucidée,  dans 
l'enfance  surtout.  La  détermination  zostérienne  étant,  de  toutes  façons,  une 
affection  dans  laquelle  le  système  nerveux  joue  un  grand  rôle,  on  a  recherché 
si  la  maladie  ne  frappait  pas  de  préférence  les  sujets  à  hérédité  névropa- 
Lhique.  M.  Dreyfous*  et  M.  Lelulle"  ont  insisté  beaucoup  sur  ce  point  en 
parlant  du  zona  en  général;  pour  eux  le  zona  serait  une  névrite  spéciale 
spécifique  et  de  nature  infectieuse,  développée  sur  un  terrain  préparé  par 
l'hérédité  nerveuse.  M.  Comby  a  montré  que  fréquemment  le  zona  sévissait 
-m  les  enfants  nerveux,  mais  les  troubles  de  cette  nature,  dans  ses  observa- 
vations,  ne  consistent  qu'en  nervosisme  assez  prononcé,  sans  grosse  lare 
originelle.  D'autre  part,  M.  Féré*  a  observé  quelques  cas  de  zona  chez  des 
enfants  épileptiques  ;  or,  il  ne  lui  semble  pas  (pie  'affection  soit  plus  fré- 
quente chez  les  individus  de  ce  genre  que  chez  d'autres.  Dans  tous  les  cas 
(pie  j'ai  observés,  j'ai  trouvé  quelquefois  du  nervosisme  assez  accusé  surtout 
chez  les  filles,  mais  jamais  je  n'ai  trouvé  de  tare  névropathique  vraiment 
appréciable. 

On  a  incriminé  aussi  les  troubles  dyspeptiques  chroniques.  C'était  déjà 
un  peu  l'opinion  de  Parrot;  Fabre,  de  Comrnentry,  dit  qu'il  ne  lui  répugne 
pas  d'admettre  une  certaine  influence  de  la  dyspepsie  dans  l'étiologie  du 
zona.  Sur  35  cas,  M.  Comby  a  trouvé  9  fois  des  troubles  digestifs  (dyspepsie 
ancienne,  dilatation  d'estomac);  parmi  ces  9  malades,  4  au  moins  étaient 
rachitiques.  Sur  15  zosters  infantiles,  j'ai,  pour  ma  part,  trouvé  5  fois  la 
coïncidence  de  la  dyspepsie  chronique.  A  peu  près  un  tiers  des  enfants  por- 
teurs de  zona  présenteraient  donc  des  troubles  invétérés  de  l'appareil  gastro 
intestinal. 

Chez  l'adulte,  on  a  signalé  les  rapports  du  zona  avec  le  diabète  (Vergely), 
avec  le  rhumatisme  chronique  et  d'autres  manifestations  arthritiques.  Rien 
de  semblable  ne  peul  s'observer  chez  les  jeunes  sujets,  mais  y  a-t-il  une 


(«)  Louer.  Centralb.  f.Gyndk.  Leipzig,  1889,  p.  778. 
(*;  Dbetfous.  France  médicale,  fév.  1889. 
"•    l.i  im.i.i..  France  méd.,  w  9,  1889. 
(*)  Féré.  Rev.  méd.,  1892,  p.  395. 
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relation  entre  l'exanthème  zostérien  et  les  pyrexies  infectieuses?  On  a  bien 
décril  des  herpès  simples  à  localisations  diverses  dans  certaines  maladies  : 
coryza,  angine,  pneumonie;  Féréol  en  a  cité  deux  cas  au  cours  du  typhus 
et  de  la  scarlatine,  mais  les  observations  de  zona  vrai  bien  caractérisé  sont 
plus  rares.  M.  Letulle1  affirme  pourtant  en  avoir  vu  assez  fréquemment  au 
début  ou  dans  l'évolution  de  maladies  infectieuses,  et  il  cite  9  observations 
au  cours  de  grippe,  scarlatine,  fièvre  puerpérale,  lymphangite  gangreneuse 
et  même  blennorragie,  M.  Potain*  a  signalé  un  zona  thoracique  dans  la 
défervescence  d'une  pneumonie;  M.  Giraudeau5  a  publié  récemment  une 
observation  analogue.  Dans  le  cours  des  maladies  éruptives,  à  part  la  scar- 
latine déjà  citée,  on  ne  connaît  que  le  cas  rapporté  par  M.  Adenot*  d'un 
zona  radial  au  cours  d'une  rougeole.  Chez  l'enfant,  où  les  pyrexies  infec- 
tieuses  sont  pourtant  si  fréquentes  et  où  le  système  nerveux  est  si  souvent 
touché  par  les  complications,  les  observations  de  ce  genre  manquent.  C'est 
à  peine  si  M.  Comby  relate  le  cas  d'une  éruption  zostérienne  sur  un  enfant 
rachitique  qui  venait  d'avoir  la  coqueluche  et  la  rougeole. 

11  fut  un  temps  où  l'on  prétendit  que  le  zona  pouvait,  lorsqu'il  surve- 
nait au  cours  d'une  maladie  aiguë,  avoir  une  influence  critique  salutaire. 
En  1871,  M.  Liégey  présenta  à  la  Société  de  médecine  pratique  de  Paris 
quelques  cas  de  ce  genre.  Nous  y  relevons  celui  d'un  zona  arrêtant  subite- 
ment les  symptômes  sérieux  d'une  coqueluche  intense.  Depuis  cet  auteur, 
rien  de  semblable  n'a  été  signalé. 

Le  zona  a-t-il  des  rapports  avec  la  syphilis?  M.  Letulle  le  croit  ;  il  cite 
deux  cas  de  zona  s'étant  développés  chez  des  adultes  jeunes  au  cours  d'une 
syphilis  récente.  D'un  autre  côté.  M.  Jullien3  a  décrit  une  éruption  zostéri- 
forme  chez  une  syphilitique.  Ces  observations  sont  très  peu  de  chose  si  Ton 
songe  au  nombre  de  gens  atteints  de  cette  maladie. 

Les  rapports  du  zona  et  de  la  tuberculose  sont  plus  importants.  C'est 
M.  Lcudet,  de  Rouen,  qui,  dans  son  important  mémoire,  présenté  à  l'Asso- 
ciation des  sciences  en  1878,  attira  le  premier  l'attention  sur  les  relations 
de  la  phtisie  et  du  zona.  Non  pas  que  le  zona  soit  fréquent  chez  les  tubercu- 
leux, mais  inversement  parce  que  les  porteurs  de  zona  sont  fréquemment 
tuberculeux,  hérédo-tuberculeux  ou  prédisposés  tuberculeux.  M.  Barié6  et 
son  élève  Pierre  Leroux7  confirmèrent  cette  opinion.  En  1890,  M.  Lemon- 
nier8,  de  Fiers,  précisa  encore  la  question  en  communiquant  les  observa- 
tions de  10  malades  ayant  eu  un  zona  et  qui,  par  la  suite,  étaient  devenus 
tuberculeux  :  5  d'entre  eux  ne  présentaient  aucune  manifestation  bacil- 
laire quand  ils  eurent  leur  zona:  un  des  malades,  qui  avait  eu  un  zona 
ophtalmique,  mourut  de  méningite;  un  autre,  qui  avait  présenté  un  zona 
du  sciatique,  eut  une  tuberculose  génitale.  Il  y  aurait  donc  association  de  zona 

l.i  mu..  Loc.  cit. 
-    Potaix.  Rev.  neurolog.,  lS9i.  p.  72-2. 
S   m.  mnl..  51  mais  1897. 
1     \i"N   r.  I;  v.  méd.,  1891,  p.  613. 
lii:n.  Sem.méd.,  1894,  p.  547. 
■     Barié.  Sor.  méd.  des  hop..  15  mai  1887  et  22  juin  1888. 
i7)  Pin.i.i   Leroux.  Zona  chez  les  tuberculeux.  Th.  Paris,  1888. 
(*i  Levokkieb.  Soc.  franc,  de  devinât,  et  de  syph..  8  mai  1890. 
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et  de  tuberculose  latente.  Chez  l'enfant,  les  cas  de  ce  genre  manquent 
absolument.  Il  faut  se  souvenir  néanmoins  que  ce  fut  sur  lin  enfant  tuber- 
culeux que  Bœrensprung  constata,  pour  la  première  fois,  la  lésion  des  gan 
glions  spinaux,  et  d'autre  part  on  doit  convenir  que  Ton  trouve  assez  souvent, 
chez  les  enfants  atteints  de  zona,  des  antécédents  tuberculeux  ou  même  des 
lésions  personnelles  de  même  nature. 

En  dehors  de  la  question  de  terrain,  on  peut  quelquefois  trouver  la  cause 
occasionnelle  de  l'affection.  Le  froid  a  pu  dans  bien  des  cas  être  considéré 
comme  le  facteur  déterminant;  on  a  vu  des  zonas  ophtalmiques  à  la  suite 
d'un  coup  d'air,  ce  qui  a  longtemps  fait  croire  à  la  nature  rhumatismale  de 
l'affection.  Le  traumatisme  peut  également  entraîner  des  manifestations 
zostériennes,  le  fait  est  connu  depuis  longtemps.  Rayer,  en  1 849,  en  rapportait 
un  exemple;  en  1859,  Charcot  en  rapportait  un  autre;  dix  ans  après,  M  Bou- 
chard en  signalait  plusieurs.  C'est  en  s'appuyant  sur  des  faits  de  ce  genre  que 
Verneuil,  en  1875,  établissait  la  théorie  de  l'herpès  traumatique.  Chez  les 
enfants,  on  peut  voir  une  éruption  zostérienne  succéder  à  un  traumatisme. 
D'après  Bohn,  l'éruption  pourrait  faire  suite  surtout  à  un  traumatisme  de  la 
région  dorsale  ;  il  cite  comme  exemple  le  cas  d'un  garçon  brocheur  qui,  en 
jouant,  eut  le  dos  plusieurs  fois  pressé  contre  le  bord  d'une  table.  M.  Fabre 
rapporte  l'observation  d'un  garçon  de  9  ans  qui  tomba  d'un  arbre  et  se  tit 
une  fracture  des  deux  os  de  la  jambe;  deux  jours  après  apparaissait  un  zona 
douloureux  et  non  fébrile  le  long  de  la  jambe  malade.  M.  Comby  a  vu  un  garçon 
de  12  ans,  qui,  trois  semaines  après  une  morsure  de  cheval,  présenta  au-dessus 
et  au-dessous  de  la  blessure  et  en  ligne  droite  avec  elle  un  zona  indolore  et 
d'une  fugacité  exceptionnelle.  Le  même  auteur  cite  un  cas  plus  douteux  dans 
Lequel  un  enfant,  huit  jours  après  une  vaccination  infructueuse,  présenta  une 
éruption  herpétique  dans  le  voisinage  des  piqûres.  Mais  beaucoup  d'auteurs 
ne  sont  pas  disposés  à  admettre  ces  zonas  traumatiques  au  nombre  des  zonas 
vrais  :  pour  eux,  il  s'agirait  là  de  troubles  trophiques  n'ayant  qu'une 
analogie  d'expression  avec  le  zona,  maladie  primitive  et  autonome. 

On  a  cherché  s'il  existait  une  relation  entre  l'état  atmosphérique  et  la 
fréquence  delà  maladie.  Un  fait  certain,  c'est  que,  à  de  certains  moments,  le 
zona  se  présente  avec  une  réelle  fréquence.  Hardy  avait  coutume  de  dire 
qu'un  zona  n'entre  jamais  seul  a  l'hôpital.  11  avait  semblé  que  l'affection  était 
plus  fréquente  au  printemps  et  en  automne,  les  séries  paraissaient  corres- 
pondre plus  exactement  aux  mois  d'avril,  mai,  juin  et  juillet1.  Mais  rien 
de  précis  ne  peut  être  conclu.  En  ce  qui  concerne  l'enfance,  il  n'y  a  pas  de 
mois  où  Ion  n'ait  rencontré  le  zona  ;  tout  ce  que  l'on  peut  dire,  c'est  que  la 
maladie  serait  plus  rare  en  hiver  et  que  les  mois  où  on  l'a  observée  avec  le 
plus  de  fréquence  sont  :  février,  mai,  août  et  octobre. 

Ce  qui  semble  plus  réel,  c'est  que  le  zona  peut,  dans  quelques  cas,  prendre 
le  forme  épidémique.  Les  observations  les  plus  concluantes  sont  celles  de 
Debray*,  qui  cite  10  observations  de  zona  fébrile  et  s'accompagnant  de 
symptômes  généraux;   il  les  recueillit,  à  la  campagne,  dans  un  périmètre 

(*)  Cf.  Lomiib.  Étiologie  du  zona.  Th.  Paris,  1879. 
(*)  Ueuhay.  Zona  épidémique.  Th.  Paris,  1894. 
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restreint,  5  au  mois  de  septembre  et  5  au  mois  d'août  de  l'aimée  suivante. 
Ceci  tendrait  à  prouver  qu'il  y  a  aussi  une  prédisposition  particulière  de 
certains  pays.  En  efï'et,  il  y  a  des  contrées  où  cette  affection  est  inconnue, 
d'autres  au  contraire  où  elle  affecte  une  indéniable  fréquence:  on  l'observe, 
par  exemple,  assez  souvent  dans  le  Maine-et-Loire,  où  on  l'appelle  «  la 
sangle  »  ;  elle  est  aussi  fréquente  à  Vienne,  en  Autriche.  Cela  vient  à  l'appui 
de  la  théorie  soutenue  récemment  par  M.  Loppé1  sur  l'origine  tellurique 
du  zona. 

On  a  même  prétendu  que  le  zona  serait  contagieux.  Lorry  le  premier 
émit  cette  opinion.  Après  lui,  si  Rayer  soutenait  énergiquement  que  le  zona 
n'est  ni  contagieux  ni  épidémique,  à  la  même  époque  Trousseau  était  moins 
affirmatif.  11  avait  vu  en  effet  deux:  cas  bien  singuliers  :  le  premier  était 
celui  d'un  étudiant  qui  contracta  un  zona  après  avoir  soigné  sa  mère  de  la 
même  affection;  le  second  était  représenté  par  trois  étudiants  qui,  habitant 
successivement  la  même  chambre,  présentèrent  à  tour  de  rôle  un  zona  des 
plus  manifestes.  Depuis,  M.  Fischer,  de  Root,  communiqua  l'histoire  de  six 
personnes  du  même  groupe  de  relations  qui  furent  atteintes  en  l'espace  de 
six  semaines;  un  auteur  allemand,  M.  Klamann2,  rapporta  l'histoire  d'un 
enfant  qui,  par  contact,  communiqua  un  zona  à  sa  mère;  un  Italien,  M.  Paggi\ 
publia  une  auto-observation  du  même  genre  :  il  contracta  lui-même  un 
zoster  en  soignant  un  malade  atteint  de  la  même  affection,  et  dans  l'un  et 
l'autre  cas  la  localisation  de  la  maladie  fut  identique.  M.  Résilier  admet  la 
contagion  du  zona;  M.  Landouzy  l'érigé  presque  en  principe.  J'ai,  en  1895, 
publié  deux  observations  de  zona  infantile  dans  la  même  famille*  :  un  frère 
et  une  sœur  avaient  été  atteints  à  peu  de  temps  d'intervalle.  Mais,  ainsi  que 
je  le  faisais  remarquer,  la  contagion,  si  elle  existe,  doit  être  bien  minime, 
car,  dans  le  cas  que  j'ai  rapporté,  2  enfants  sur  5  qui  cohabitaient  furent 
seuls  atteints;  de  plus,  ce  fut  une  fillette  de  2  ans  et  un  garçon  de  7  ans  qui 
furent  touchés.  Or,  la  fillette  couchait  avec  une  sœur  de  14  ans,  le  garçon 
faisait  lit  commun  avec  ses  deux  autres  frères  :  ni  la  grande  sœur,  ni  les 
frères  ne  présentèrent  jamais  aucune  manifestation  zostérienne.  Enfin,  si  le 
zona  de  la  fille  fut  fébrile  et  s'accompagna  de  symptômes  généraux,  celui  du 
garçon  fut  apyrétique  et  ne  porta  aucune  atteinte  à  sa  santé  générale. 

Le  zona  est  une  affection  rare  en  elle-même,  et,  déplus,  on  peut  poser  en 
règle  qu'elle  ne  se  manifeste  qu'une  fois  sur  le  même  individu.  L'unicité  de 
l'affection  est  d'ailleurs  un  des  principaux  et  des  meilleurs  arguments  en 
faveur  de  son  origine  infectieuse.  On  a  signalé  cependant  des  exemples  de 
récidive,  et  la  possibilité  du  passage  de  la  maladie  à  l'état  chronique  a  été 
soutenue  par  certains  auteurs,  entre  autres  par  M.  Leudet3.  Hardy,  Letulle, 
Leloir,  Kaposi,  Possion,  etc.,  ont,  de  leur  côté,  rapporté  des  exemples  de 
récidive.  Chez  les  enfants,  les  observations  de  zoster  récidivant  sont  plus 
rares   encore   que   chez    l'adulte.   M.    Fabrc   a  relaté   le   cas   d'un    garçon 

(')  Loppé.  Congrès  des  soc.  savantes.  Sert,  de  méd.,  avril  1897. 

(2)  Klamann.  AIUj.  med.  Centralzeitung,  1884. 

(3)  Paggi.  Settin  dell.  med.  sperimentale,  sept.  1896. 
(*)  Mili.on.   La  méd.  infantile,  15  juillet  1895. 

(5)  Leudet.  Arch.  de  méd.,  1887. 
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de  17  ans  chez  qui  un  zona  p<  clorai  droit  récidiva  10  ans  après  le  premier 
dans  la  même  région  à  peu  près.  Dehrend1  cite  un  jeune  sujet  tuberculeux 
qui  vit  un  zona  de  la  troisième  branche  du  trijumeau  gauche  récidiver  an 
bout  d'un  an,  accompagné  d'un  zona  des  deux  premières  branches  de  la 
cinquième  paire  du  coté  opposé.  M.  Matignon2  rapporte  le  cas  d'un  jeune 
soldat  qui,  depuis  sa  plus  tendre  enfance,  était  sujet  trois  ou  quatre  fois  par 
an  à  des  poussées  d'une  éruption  confluente  herpétiforme  siégeant  sur  le  côté 
droit  de  la  face;  cette  éruption  n'était  pas  douloureuse,  mais  elle  s'accom- 
pagnait de  signes  généraux,  lièvre,  état  gastrique  prémonitoire.  Mais  dans 
tous  les  cas  de  ce  genre,  aussi  bien  chez  les  adultes  que  chez  les  enfants,  le 
diagnostic  de  zona  est  peut-être  sujet  à  caution.  M.  J.  Grindon3  a  rassemblé 
et  examiné  avec  soin  61  observations  de  zona  chronique  ou  récidivant  et  il 
arrive  à  cette  conclusion  que,  sur  61  cas,  il  n'y  en  a  eu  peut-être  pas  6  se 
rapportant  à  un  zona  véritable. 

PRONOSTIC 

De  tout  ce  qui  précède,  il  résulte  que,  à  l'heure  actuelle, nous  manquons 
de  documents  suffisants  pour  évaluer  la  gravité  de  l'affection.  Les  auteurs 
sont  unanimes  à  proclamer  sa  bénignité  absolue.  C'est  également  notre  avis. 
Seulement,  en  raison  de  la  nature  vraisemblablement  infectieuse  de  certaines 
formes  de  la  maladie,  en  raison  des  complications  nerveuses  quelquefois 
graves  observées  chez  l'adulte  et  possibles  chez  l'enfant,  en  raison  de  cer- 
tains caractères  d'épidémicité  et  des  rapports  assez  étroits  du  zona  et  de  la 
tuberculose,  nous  croyons  qu'il  est  prudent  de  faire  quelques  réserves  pour 
l'avenir  des  malades  atteints  de  l'affection  qui  nous  occupe. 

D'autre  part,  M.  Descroizillesa  observé,  chez  plusieurs  enfants,  un  amai- 
grissement et  une  anémie  durables,  qui  le  portent  à  assombrir  un  peu  le 
pronostic  du  zona  infantile. 

DIAGNOSTIC 

Le  diagnostic  du  zona  ne  présente  aucune  diliculté  dans  les  cas  ordi- 
naires :  les  signes  objectifs,  la  disposition  particulière  de  l'éruption,  l'uni- 
latéralité  des  lésions  sont  des  signes  qui  suffisent  à  un  diagnostic  précis. 
Néanmoins,  chez  l'enfant,  l'affection  peut  être  méconnue,  en  raison  de 
l'atténuation  des  symptômes  subjectifs  :  l'absence  de  douleur,  par  exemple, 
peut  rendre  fortuite  la  découverte  de  l'éruption  à  sa  période  d'état  ou  de 
décroissance.  Même,  si  le  mal  a  été  ignoré  à  sa  période  éruptive,  si  la  lésion 
s'est  ulcérée  et  si  le  suintement  est  abondant,  on  pourra  hésiter  et  croire 
tout  d'abord  à  un  placard  d'eczéma.  L'absence  de  démangeaisons  vives,  la 
perception  plutôt  d'une  brûlure,  la  localisation  de  l'affection,  sa  coexistence 
fréquente  avec  quelques  troubles  généraux,  lèveront  les  doutes. 

(')  Behrehd.  Berlin,  klin.  Wochenschr.,  1S87. 
(*)  Matigkok.  Soc.  méd.  des  hôp.,  févr.  1894. 

f3j  Ghimio.n.  Journal  of  cutaneous  and  acnilo-urinary  diseuses,  niai  et  juin  1895. 
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Lorsque  le  début  est  fébrile,  l 'éruption  localisée  au  pourtour  de  l'œil  ou  à 
la  racine  du  nez,  lorsque  celle-ci  est  précédée  d'une  plaque  d'induration 
inflammatoire,  on  pourra  croire  à  un  début  d'érysipèle;  la  venue  de  quelques 
vésicules  ne  suffira  pas  à  lever  les  doutes,  le  fait  pouvant  s'observer  dans 
Pérysipèle  vésiculeux.  Mais  la  marche  de  la  maladie,  la  fixité  de  l'affection, 
sa  bénignité,  sa  topographie  unilatérale,  et  d'autre  part  l'absence  de  tension, 
d'œdème  périphérique,  de  bourrelet  spécial,  seront  autant  de  signes  excel- 
lents qui  conduiront  au  diagnostic. 

Il  en  est  de  même  des  cas  où  le  début  d'un  herpès  zoster  pourra  en 
imposer  pour  une  maladie  éruptive.  Le  cas  peut  exister,  j1en  ai  mentionné 
un  exemple  :  chez  un  enfant  déjà  souffrant  non  vacciné,  l'apparition  de 
vésicules  confluentes,  leur  fusion  rapide  en  grands  éléments  en  tache  de 
bougie,  avec  un  semblant  d'ombilication,  put  faire  croire  aune  éruption  de 
variole.  Un  examen  approfondi,  dans  les  cas  de  ce  genre,  suffira  à  montrer 
que  la  lésion  est  localisée,  et  que  la  vésicule,  même  conglomérée,  présente 
toujours  une  dentelure  périphérique  résultant  de  la  fusion  des  éléments 
primitifs. 

Un  point  plus  délicat  consiste  dans  le  diagnostic  du  zona  et  de  l'herpès. 
Les  deux  affections  sont  d'ailleurs  delà  même  famille,  et  certains  auteurs  ont 
voulu  faire,  de  certaines  formes  d'herpès,  des  variétés  de  zona  abortif  ou  peu 
étendu.  Bœrensprung,  par  exemple,  considérait  l'herpès  labial  symptoina- 
tique  comme  un  zona  facial  incomplet.  L'idée  n'a  pas  prévalu  et,  à  part 
quelques  cas  rares  de  zonas  buccopharyngiens  que  nous  avons  signalés,  on 
s'accorde  à  reconnaître  que  l'herpès  paramuqueux  est  une  manifestation 
à  part,  distincte  du  zona  proprement  dit.  Quant  à  l'herpès  cutané,  il  débute 
par  de  la  fièvre,  il  est  vésiculeux,  puis  croûteux,  mais  on  ne  le  prendra  pas 
pour  un  zoster,  car  le  propre  de  l'herpès  cutané  est  d'être  disséminé, 
l'éruption  le  plus  souvent  faciale  est  bilatérale  et  le  groupement  des  vésicules 
se  fût  sans  ordre,  sans  aucun  rapport  avec  les  territoires  nerveux. 

Enfin,  on  ne  prendra  pas  un  zona  des  membres  pour  un  érythème 
polymorphe  vésiculeux,  quand  on  saura  que  la  caractéristique  de  cette  der- 
nière éruption  est  d'être  toujours  entremêlée  de  nouures,  de  bulles  et  de 
taches,  qu'elle  est  toujours  symétrique  et  jamais  localisée  exactement  aux 
membres,  et  surtout  que  la  forme  vésiculeuse  est  une  éruption  spéciale  à 
l'âge  adulte. 

TRAITEMENT 

Le  traitement  du  zona  chez  les  enfants  est  simple  et  doit  être  simple. 
Chez  l'adulte,  la  fréquence  et  l'intensité  des  accidents  douloureux  ont  pu 
faire  recourir  à  des  thérapeutiques  complexes  et  jusqu'à  l'application  des 
courants  induits  (Balkley,  Fauque).  Rappelons  que  dans  le  temps  on  atta- 
quait les  vésicules  en  les  incisant,  les  brossant  ou  les  cautérisant  (méthode 
ectrotique)  pour  obtenir  l'avortement  de  la  lésion  et  la  préservation  des 
accidents  nerveux  tardifs. 

Chez  l'enfant,  il  ne  peut  s'agir  de  rien  de  semblable.  Il  paraît  que  le 
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collodion  appliqué  sur  l'exanthème  (Wilson  1848,  Méran,  Yidal)  dans  les 
deux  premiers  jours  de  son  apparition,  préserve  les  vésicules,  les  empêche 
de  s'ulcérer  et  les  fait  se  flétrir  plus  vite.  Généralement  ce  moyen  sera 
inutile,  si  on  laisse  évoluer  la  lésion  toute  seule. 

Le  traitement  le  plus  indifférent  est  le  meilleur  (Bohn).  Aujourd'hui,  on 
a  simplement  recours  à  quelques  pommades  antiseptiques  ou  desséchantes  : 
vaseline  boriquée,  pommade  à  l'oxyde  de  zinc;  je  me  suis  bien  trouvé  de 
l'emploi  d'une  vaseline  à  l'oxyde  de  zinc  et  au  sous-gallate  de  bismuth  (der- 
matol).  Souvent  même,  ces  corps  onctueux  sont  mutiles  et  même  nuisibles 
et  l'on  revient  au  traitement  cher  à  Hardy,  qui  consiste  simplement  en  topi- 
ques pulvérulents,  poudre  composée  où  l'oxyde  de  zinc  entre  pour  une  bonne 
partie.  On  poudre  le  zona  et  l'on  recouvre  le  tout  d'une  couche  de  coton 
hydrophile.  On  maintient  le  pansement  par  un  bandage  et  on  ne  l'enlève 
qu'au  bout  de  5  à  6  jours  :  alors  la  dessiccation  est  faite  et  l'on  peut  se  servir 
d'une  pommade  antiseptique  (Comby). 

S'il  y  avait  des  phlyctènes  par  confluence  des  vésicules,  on  les  perce- 
rait avec  la  pointe  d'une  lancette  flamblée  et  l'on  panserait  comme  précé- 
demment. 
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OSTÉO-ARTHROPATHIE   HYPERTROPHIANTE 
PNEUMIQUE 

PAR    LE    Dr   J.  COMBY 

Médecin  de   l'Hôpital  des  Enfants-Malades. 


Les  déformations  en  massue  des  doigts  (doigts  en  baguettes  de  tambour, 
en  bec  de  perroquet,  doigts  hippocratiques)  sont  connues  depuis  long- 
temps. Elles  ont  été  décrites  incidemment  dans  les  Traités  classiques,  aux 
chapitres  :  Phtisie  pulmonaire  et  Cyanose  congénitale.  Mais  ce  n'est  que 
depuis  peu  d'années  qu'on  a  étudié  une  déformation  analogue,  sinon  iden- 
tique, indépendante  des  deux  maladies  précédentes,  quoiqu'elle  relève  peut- 
être  du  même  mécanisme  pathogénique.  Le  terme  ftostéo-arthropathie 
hypertrophiante  pneumique,  proposé  par  M.  Marie,  sert  à.  désigner  cette 
altération  particulière  des  phalangettes  des  doigts  et  des  orteils. 

Aperçu  historique.  —  Dans  un  mémoire  de  la  Revue  de  médecine  (jan- 
vier 1890),  le  Dr  Marie  a  cru  devoir  séparer  de  I'acromégalie,  maladie  toute 
spéciale  dont  la  première  description  lui  appartient,  certaines  lésions  ostéo- 
arthropathiques  des  extrémités,  survenues  au  cours  d'affections  pleuro-pul- 
monaires,  qui  avaient  été  confondues  avec  elle.  A  côté  de  l'acromégalie,  il 
faut  donc  désormais  décrire  les  troubles  trophiques  des  extrémités  qui  en 
diffèrent  par  leur  localisation  étroite,  par  leur  aspect,  par  leur  évolution 
clinique,  et  surtout  par  leur  cause  prochaine. 

En  même  temps  qu'il  établissait  celte  distinction  importante,  Marie 
subordonnait  étroitement  le  nouveau  syndrome  à  certaines  maladies  de 
l'appareil  respiratoire  (pleurésies,  broncho-pneumonies,  dilatation  des 
bronches)  ;  d'où  la  qualification  de  pneumique  dont  il  faisait  suivre  le  terme 
tfostéo-arthropathie  hypertrophiante.  Rejetant  l'hypothèse  d'une  altération 
réflexe  ou  nerveuse,  il  rapprochait  la  lésion  des  pseudo-rhumatismes  infec- 
tieux, invoquant  l'action  spéciale  de  substances  toxiques  produites  dans 
l'appareil  broncho-pulmonaire  sur  les  os  et  les  articulations  des  extrémités. 

Des  examens  anatomiques  faits  par  Bamberger,  Rauzier  (Revue  de  méde- 
cine, 1891),  Lefebvre  (Thèse  de  Paris,  1891  :  Des  déformations  ostéo- 
articulaires  consécutives  à  des  maladies  de  l'appareil  pleuro-pulmo- 
naire,  etc.),  ont  montré  qu'il  s'agit  en  pareil  cas  d'ostéo-périostite  subaiguë 
avec  hyperplasie  et  condensation  de  l'os.  Les  os  malades  différeraient  dos  os 
sains  par  l'augmentation  des  matières  organiques  et  de  la  graisse,  et  par  la 
diminution  des  sels  calcaires.  Le  phosphate  de  chaux  surtout  serait  en  déficit 
et  la  magnésie  remplacerait  la  chaux. 

Mais  jusqu'alors  la  lésion  n'avait  été  étudiée  que  chez  l'adulte.  A.  Mous- 
sous  (Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  oct.  1890)  a  montré  que  Taffec- 


OSTÉO-ARTIIUOPATHIE   HYPERTROPIHANTE.  383 

tion  existait  chez  l'enfant  et  qu'elle  pouvait  même  succéder  à  une  maladie 
aiguë  de  l'appareil  respiratoire.  Une  fille  de  14  ans,  atteinte  de  pleurésie  puru- 
lente gauche,  présenta  des  doigts  en  baguette  de  tambour  peu  de  temps 
après  le  début  de  l'empyème.  M.  Moussous  assista  à  l'accroissement  de  la 
déformation,  puis,  vers  le  cinquième  mois  de  la  maladie,  à  mesure  que 
répanchemetit  diminuait,  il  vit  la  turgescence  des  phalangettes  s'amoindrir 
et  la  rougeur  cutanée  s'effacer.  Quand  la  malade  quitta  l'hôpital,  les  déforma- 
tions avaient  beaucoup  diminué.  Le  D1  II.  Gillet  (Annales  de  la  Policli- 
nique de  Paris,  mars  1892)  a  publié  deux  observations  analogues.  Dans  la 
première,  il  s'agissait  d'un  enfant  de  12  ans  atteint  d'emphysème  et  de 
bronchectasie  avec  déformation  des  doigts  et  des  orteils;  dans  la  seconde, 
une  fille  de  7  ans,  atteinte  de  pleurésie  purulente,  présenta  un  gonflement  des 
phalangettes  digitales  qui  disparut  après  la  guérison  de  la  pleurésie. 

En  remontant  plus  haut  (Société  de  biologie,  1862),  on  pourrait  relever 
une  observation  de  Bailly  indiquant  un  gonflement  des  doigts  et  des  orteils 
consécutif  à  une  pleurésie  infantile  (10  ans).  Ces  derniers  faits  représentent 
une  forme  aiguë,  légère  et  curable  de  l'ostéo-arthropathie  pneumique, 
confirmée  d'ailleurs  par  deux  intéressantes  observations  de  Moizard  {Deux 
observations  (Vostéo-arthropathies  hypertrophiantes  pneumiques,  (taux 
le  cours  de  pleurésies  purulentes,  chez  des  enfants.  Forme  aiguë  et  cu- 
rable. Société  méd.  des  hôp.  de  Paris,  12  mai  1895). 

1er  cas.  —  Petit  garçon  de  6  ans  atteint  de  pneumonie  de  la  base  droite 
le  15  janvier  1895.  10  jours  après,  signes  de  pleurésie.  Le  25  mars, 
vomique  abondante;  expectoration  purulente  ensuite,  fièvre  vespérale.  Le 
20  avril,  5  mois  après  le  début  des  accidents  pulmonaires,  il  y  avait  des 
déformations  des  phalangettes  des  doigts  caractérisées  par  un  épaississement 
latéral  <!c  l'extrémité  des  doigts,  qui  avaient  l'apparence  de  baguettes  de 
tambour.  Les  ongles,  recourbés  d'une  façon  exagérée  dans  leur  longueur 
comme  dans  leur  largeur,  présentaient  la  déformation  en  bec  de  perroquet 
ou  en  verre  de  montre.  Ils  avaient  une  coloration  rose  carminé  plus  accen- 
tuée qu'à  l'état  normal,  et  une  extrême  friabilité,  sans  striations  ni  canne- 
lures. Il  n'y  avait  aucune  autre  lésion  osseuse. 

2°  cas.  Fille  de  5  ans  entrée  à  l'hôpital  Trousseau  le  18  février  1895; 
pneumonie  gauche  en  décembre  1892.  Actuellement,  pleurésie  consécutive; 
la  ponction  exploratrice  ramène  du  pus  contenant  des  pneumocoques  et  des 
streptocoques,  ces  derniers  en  petit  nombre.  On  était  frappé  de  l'élargisse- 
ment des  phalangettes  des  doigts;  les  ongles,  fortement  incurvés  dans  le 
sens  vertical  et  dans  le  sens  transversal,  simulaient  le  bec  de  perroquet  ;  leur 
coloration  rose  vif  était  tout  à  fait  remarquable;  ils  présentaient  des  sillons 
perpendiculaires  à  leur  grand  axe,  étaient  amincis  et  friables.  Peu  de  chose 
aux  pieds.  Les  parents  avaient  remarqué  l'épaississement  des  doigts  vers  la 
fin  de  décembre,  c'est-à-dire  peu  de  temps  après  la  pneumonie.  Une  thora- 
centèse,  pratiquée  le  19  février,  donne  250  grammes  de  pus;  le  10  mars. 
seconde  ponction  ramenant  150  grammes  de  pus;  pleurotomie,  le  18  mars, 
lavage  à  l'eau  boriquée,  guérison  en  28  joins.  Pendant  révolution  si  rapide 
de  cette  pleurésie  purulente,  les  déformations  digitales  suivaient  une  marche 
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régressive,  l'élargissement  des  phalangettes  s'atténuait,  la  coloration   des 
ongles  pâlissait,  l'incurvation  diminuait.   Enfin  tout  rentrait  dans  l'ordre. 

M.  Marfan  (Soc.  méd.  des  hôpitaux,  12  mai  1895)  a  observé  3  cas 
d'ostéo-arthropathie  hypertrophiante  des  extrémités  digitales.  Dans  2  de  ces 
cas,  il  s'agissait  d'enfants  atteints  d'affection  suppurative  des  voies  respira- 
toires (empyème,  dilatation  bronchique);  dans  le  5e,  il  s'agit  d'une  fillette 
atteinte  de  cystite  avec  pyélo-néphrite  droite,  par  suite  d'un  cathétérisme 
pratiqué  l'année  précédente  au  cours  d'une  fièvre  typhoïde  (bacterium  coli 
dans  les  urines).  Cette  enfant  ne  présentait  aucune  altération  des  voies 
respiratoires  ou  de  l'appareil  vasculaire.  Cependant  les  extrémités  digitales 
se  sont  tuméfiées,  les  ongles  se  sont  incurvés,  la  déformation  en  baguette 
de  tambour  est  des  plus  nettes.  «  Il  est  évident,  dit  M.  Marfan.  que,  dans 
ce  cas,  l'ostéo-arthropathie  hypertrophiante  ne  mérite  pas  le  nom  de 
pneumique.  »  Pour  clore  cet  historique,  je  dirai  que  j'ai  eu  l'occasion 
d'observer  deux  cas  remarquables  d'ostéo-arthropathie  hypertrophiante 
chez  deux  enfants,  l'un  atteint  de  dilatation  bronchique,  l'autre  de  broncho- 
pneumonie. Dans  le  premier  cas  (voir  l'article  Dilatation  des  bronches. 
tome  IV  du  Traité  des  Maladies  de  l'Enfance),  la  lésion  était  ancienne, 
chronique,  en  relation  avec  une  pneumopathie  également  chronique.  Dans  le 
deuxième  cas,  dont  je  parlerai  plus  loin,  la  déformation  s'est  faite  rapide- 
ment, sous  nos  yeux,  dans  le  cours  d'une  broncho-pneumonie  aiguë. 

Étiologie.  —  L'historique  qu'on  a  lu  plus  haut  montre  que  l'ostéo-arthro 
pathie  hvpertrophiante  des  extrémités  digitales  se  rencontre  à  tous  les  âges 
et  dans  les  deux  sexes.  Les  adultes  n'ont  pas  le  monopole  de  cette  lésion, 
comme  les  observations  publiées  tout  d'abord  pouvaient  le  faire  croire.  Nous 
connaissons  aujourd'hui  des  observations  parfaitement  concluantes  et  démon- 
stratives recueillies  chez  des  enfants  de  tout  âge,  chez  les  plus  petits  comme 
chez  les  plus  grands,  dans  la  première  comme  dans  la  seconde  enfance.  J'ai 
sous  les  veux,  en  écrivant  cet  article,  8  observations  d'ostéo-arthropathies 
infantiles,  dont  5  filles  et  5  garçons  âgés  respectivement  de  2  ans,  25  mois, 
5  ans,  6  ans,  7  ans.  9  ans  1/2,  12  ans,  14  ans.  Donc  la  maladie  peut  s'ob- 
server à  tout  âge.  Est-elle  plus  fréquente  à  l'âge  adulte  que  dans  l'enfance? 
Il  serait  prématuré  de  l'affirmer.  Il  y  a  trop  peu  de  temps  que  l'attention  des 
médecins  est  attirée  sur  elle,  les  observations  publiées  sont  trop  peu  nom- 
breuses pour  nous  permettre  d'affirmer  dans  un  sens  ou  dans  l'autre. 

L'affection  n'est  pas  héréditaire;  cela  est  noté  par  tous  les  observateurs. 
Elle  est  acquise,  et  voici  les  causes  incriminées. 

En  premier  lieu  viennent  les  affections  chroniques  et  suppurantes  de 
l'appareil  respiratoire  ;  pleurésie  purulente  compliquée  ou  non  de  tuber- 
culose pulmonaire,  bronchite  chronique  avec  dilatation,  emphysème,  etc. 
En  second  lien  nous  devons  mentionner  les  maladies  aiguës  de  ce  même 
appareil  :  pneumonie,  pleurésie  méta-pneumonique,    broncho-pneumonie. 

D'après  quelques  observations,  les  maladies  de  l'appareil  respiratoire  ne 
seraient  pas  nécessaires;  la  cystite  et  la  pyélo-néphrite  (Marfan),  la  dysen- 
terie grave  (Teleky)  pourraient  avoir  le  même  effet.  On  pourra  trouver 
d'autres  maladies  plus  ou  moins  indépendantes  des  voies  aériennes,  capables 
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d'engendrer  l'ostéo-arthropathie.  Mais  cela  ne  doit  pas  nous  faire  perdre  de 
vue  l'influence  prépondérante  des  lésions  bronchiques,  pulmonaires  ou 
pleurales.  Comment  expliquer  eette  influence?  Le  poumon  serait-il  une 
glande  comparable  à  la  thyroïde,  aux  capsules  surrénales,  etc.;  c'est-à-dire 
un  organe  sécréteur  de  toxines  ou  d'antitoxines  jouant  un  rôle  dans  la  nutri- 
tion générale  et  dans  la  nutrition  locale  des  extrémités? 

Un  ne  peut  encore  faire  à  ce  sujet  que  des  hypothèses.  Le  Dr  G.  Mau- 
range,  analysant  la  thèse  du  Dr  F.  Brunet  sur  le  suc  pulmonaire  (Gazette 
hebdomadaire,  lBr  avril  1897),  s'exprime  ainsi  :  «  Le  poumon,  outre 
la  l'onction  respiratoire,  est-il,  connue  le  corps  thyroïde,  le  thymus*  les 
capsules  surrénales,  le  siège  d'une  sécrétion  interne  indispensable  à 
l'économie?  Déjà  cette  conception  tendant  à  considérer  le  poumon  comme 
une  glande  excrétant  de  l'acide  carbonique  avait,  depuis  Verdeil,  trouvé 
crédit  chez  de  nombreux  auteurs.  Des  travaux  récents  semblent  confirmer 
cette  hypothèse.  M.  Garnier,  en  particulier,  a  reconnu  que  la  réaction  du 
poumon  irais,  après  élimination  du  sang  qu'il  contient  par  lavage  à  l'eau 
distillée,  est  franchement  acide.  Cet  acide,  que  Verdeil  avait  appelé  acide 
pneumique,  n'est  pas  chimiquement  défini,  mais  serait  vraisemblablement, 
par  son  action  sur  les  carbonates  du  sang,  la  principale  cause  du  dégagement 
d'acide  carbonique.  En  dehors  de  ce  rôle  d'excrétion,  l'épithélium  pulmo- 
naire sert  à  l'élimination  d'un  grand  nombre  de  substances  toxiques  et 
volatiles,  mais  il  a  probablement  aussi  une  action  neutralisante  sur  celles 
de  ces  substances  qu'il  ne  peut  éliminer.  La  clinique  est  d'accord  avec  le 
laboratoire  pour  admettre  l'existence  dune  fonction  antitoxique  pulmonaire. 
La  preuve  la  plus  convaincante  en  est  donnée  par  les  déformations  ostéo- 
articulaires  en  rapport  avec  les  lésions  chroniques  de  l'appareil  pleuro-pul- 
monaire,  lésions  qui  constituent  cette  maladie  décrite  par  Marie  sous  le 
nom  caractéristique  d'ostéo-arthropathie  hypertrophiante  pneumique.  » 

II.  Gillet,  dans  son  intéressant  travail  des  Annales  de  la  policlinique 
déjà  cité,  se  montre  très  réservé  sur  la  pathogénie  du  phénomène  que  nous 
étudions.  11  se  demande  si  les  produits  capables  de  provoquer  les  lésions  de 
l'osténarthropathie  hypertrophiante  ne  seraient  pas  des  ptomaïnes.  Il  rap- 
pelle les  recherches  de  Pouchet,  de  Bouchard,  de  Lépine,  de  Grodet  (Con- 
tribution à  F  élude  des  alcaloïdes  de  F  urine.  Thèse  de  Paris,  1889).  Ce 
dernier,  opérant  sur  de  glandes  quantités  d'urine,  n'a  pu  trouver  que  des 
traces  d'alcaloïdes,  sans  pouvoii  les  doser.  «  De  si  minimes  quantités  suffi- 
raient-elles, dit  Gillet,  pour  amener  de  tels  désordres?  S'agirait-il  plutôt  de 
troubles  trophiques  dont  les  localisations  seules  auraient  quelque  chose  de 
particulier?  Cela  cadrerait  assez  bien  avec  l'extension  i\e>  lésions  sur  un 
grand  nombre  d'os,  avec  les  tares  que  la  malnutrition  générale,  secondaire 

aux  lésions  pulmonaires,  imprime  à  l'organisme  tout  entier,  etc » 

Anatomie  pathologique.  —  On  a  rarement  l'occasion  de  faire  l'étude 
anatomique  (\e<  lésions  de  l'ostéo-arthropathie,  d  abord  parce  que  l'affection 
est  souvent  curable,  ensuite  parce  qu'on  est  rarement  autorisé  en  France  à 
enlever  les  doigts  des  jeunes  sujets.  D'après  les  recherches  de  Damberger 
(Zeits.  /*.  klin.  MecL,  1890),  Rauzier,  Lefebvre,  il  y  aurait  une  ostéo-pério- 
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stite  combinée  avec  de  l'ostéoporose.  Lefebvre  qualifie  la  lésion  principale 
de  médullite  subaiguë  avec  hyperplasie  et  condensation  de  Vos  sous- 
périoste.  Mais  il  s'agissait  d'un  adulte,  et  d'une  forme  chronique.  Chez  l'en- 
fant, particulièrement  dans  la  forme  aiguë  et  curable,  les  lésions  ne  sauraient 
être  aussi  profondes. 

D'ailleurs,  M.  Teleky  (Club  médical  de  Vienne,  18  janvier  1897),  quia 
étudié  les  doigts  hippocratiques  au  moyen  des  rayons  de  Rôntgen,  déclare 
n'avoir  jamais  trouvé  d'altérations  osseuses,  mais  seulement  des  modifications 
portant  sur  les  parties  molles.  Au  point  de  vue  chimique,  d'après  une  analyse 
de  Chabrié  (Thèse  de  Lefebvre),  les  os  malades  présenteraient  une  augmen- 
tation considérable  des  matières  organiques  (49  pour  100  au  lieu  de  53). 
Sur  ces  49  pour  100,  il  y  en  aurait  14  de  graisse.  11  y  a  en  même  temps 
diminution  des  sels  minéraux  (51  pour  100  au  lieu  de  66).  Le  déficit  du 
phosphate  de  chaux  est  très  considérable  (11  pour  100  au  lieu  de  53).  11 
semble  se  produire  une  substitution  de  la  magnésie  à  la  chaux,  car  on  trouve 
"29  pour  100  de  phosphate  de  magnésie  au  lieu  de  1. 

Il  serait  bon  que  l'étude  anatomo-pathologique  de  l'ostéo-arthropathie  fût 
reprise  chez  les  enfants.  Peut-être  ne  retrouverait-on  pas  de  lésions  aussi 
marquées  que  celles  dont  nous  venons  de  parler. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  de  l'ostéo-arthropathie  hypertrophiante 
pneumique  sont  purement  objectifs;  l'enfant  ne  souffre  pas,  n'accuse  aucune 
douleur,  aucune  sensation  anormale  au  niveau  des  phalangettes  hypertro 
phiées.  Tout  se  borne  à  des  changements  que  la  vue,  le  toucher  peut  appré- 
cier, et  qui  ont  trait  à  la  couleur,  à  la  grosseur,  à  la  chaleur  des  parties 
atteintes. 

La  couleur  varie;  tantôt  les  extrémités  sont  violacées,  d'un  gris  bleuâtre, 
cyanosées  en  un  mot;  tantôt  elles  sont  rosées,  congestionnées,  sans  teinte 
asphyxique  véritable.  Quand  on  palpe  les  extrémités  atteintes,  on  les  trouve 
plus  froides  que  les  parties  saines,  du  moins  dans  les  cas  anciens  et  bien 
accusés.  Il  y  a  cyanose  et  algidité  périphérique. 

Mais  ce  qui  frappe  surtout,  c'est  la  déformation  et  l'augmentation  de 
volume.  Les  doigts,  au  lieu  d'avoir  leur  forme  cylindrique  habituelle  (le 
cylindre  régulier  des  phalanges  se  terminant  par  une  phalangette  arrondie 
plutôt  moins  volumineuse  que  les  phalanges  auxquelles  elle  fait  suite),  se  ter- 
minent en  baguettes  de  tambour,  c'est-à-dire  que  l'extrémité  phalangettique 
est  globuleuse  et  d'un  diamètre  supérieur  à  celui  des  phalanges.  On  dirait 
qu'au  bout  de  chaque  doigt  est  appendue  une  olive  (II.  Gillet).  Ce  renflement 
olivaire  est  visible  sur  toutes  les  faces  des  doigts.  L'ongle,  bombé  et 
recourbé  par  son  extrémité  inférieure,  simule  un  verre  de  montre  ou  un 
bec  de  perroquet.  Quelques  auteurs  décrivent  des  stries,  une  fragilité  anor- 
male de  cet  organe.  Tantôt  le  renflement  terminal  des  doigts  est  séparé  des 
phalanges  par  un  rétrécissement  plus  ou  moins  étroit,  tantôt  il  se  continue 
en  décroissant  insensiblement  avec  elles.  Les  mêmes  déformations  sont 
visibles  au  niveau  des  orteils,  mais  à  un  degré  moindre.  Dans  la  figure  ci- 
jointe  on  voit  la  main  d'une  fillette  de  2  ans,  morte  de  broncho-pneumonie 
double  qui,  outre  le  renflement  des  phalangettes,  présentait  une  véritable 
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cyanose  avec  refroidissemen!  de  ces  parties.  Voici  l'observation  de  cette  fil- 
lette :  V....  Germaine,  âgée  de  "2  ans,  entre  le  18  décembre  1890  à  l'hôpital 
des  Enfants-Malades,  pour  une 
bronchite  aiguë  qui  date  de  6 
joins.  C'est  une  enfant  qui  a 
marché  tard  et  qui  présente  dr< 
stigmates  de  rachitisme.  Elle 
aurait  eu  des  bronchites  et  des 
convulsions  à  diverses  reprises. 
Le  13  décembre  dernier,  toux 
plus  forte,  fièvre  vive,  légère 
amygdalite,  nuit  agitée.  Au  mo- 
ment de  rentrée  à  l'hôpital,  abat- 
tement, refus  de  nourriture, 
lièvre  (59°),  oppression.  On  pres- 
crit un  vomitif,  puis  des  cata- 
plasmes sinapisés,  des  ventouses, 
des  compresses  froides,  des  pi- 
qûres  de  caféine.  L'auscultation 
fait  entendre  de  nombreux  râles 
sous-crépitants  avec  souffle. 

Diagnostic  :  broncho-pneumonie  double.  A  la  fin  de  décembre,  on  con- 
state très  nettement  la  déformation  des  doigts  qui  se  prononce  de  plus  en 
plus  jusqu'à  la  mort,  et  qui  rappelle  les  doigts  hippocratiques  des  phtisiques 
ou  des  cardiaques.  L'enfant  succombe  le  8  janvier,  5  h.  1/2. 

Autopsie  le  10  :  bépatisation  lobulaire  disséminée  dans  les  2/5  infé- 
rieurs des  deux  poumons,  petits  lobules  jaunes  remplis  de  pus  faisant 
saillie  à  la  surface,  pus  dans  les  bronchioles;  les  grains  jaunes  sont  de 
volume  variable,  les  uns  gros  comme  des  grains  de  millet,  les  autres  comme 
des  petits  pois.  Les  lobes  antérieurs  et  supérieurs  sont  emphysémateux.  Pas 
de  tubercules  dans  les  poumons  ni  dans  les  ganglions  du  médiastin.  Foie 
gros  et  congestionné,  rate  petite  (10  grammes),  reins  pales,  décolorés; 
estomac  très  dilaté.  En  somme,  broncho-pneumonie  classique  arrivée  à  la 
période  de  suppuration.  Il  ne  nous  a  pas  été  permis  de  disséquer  les  extré- 
mités digitales  hypertrophiées. 

Chez  une  autre  fillette,  à  peine  plus  âgée  que  la  précédente,  entrée  le 
19  février  1897,  nous  avons  constaté  aussi  des  symptômes  de  broncho-pneu- 
monie double  (râles  humides,  souffle  aux  bases,  toux  coqueluchoïde).  Cette 
enfant,  qui  a  été  emmenée  par  ses  parents,  présentait  uw  renflemcnf  en  massue 
de  ses  extrémités  digitales.  Les  lèvres  étaient  cyanosées,  sa  température 
centrale  n'atteignait  pas  36°, 6.  En  somme,  pneumopathie  suppurative, 
ostéo-arthropathie  hypertrophiante,  état  asphyxique,  algidité.  L'autopsie 
n'ayant  pas  été  faite,  puisque  l'enfant  n'est  pas  morte  dans  le  service,  nous 
n'avons  pas  pu  nous  assurer  de  la  présence  ou  de  l'absence  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  Mais  l'enfant  s'élanl  trouvée  en  contact  depuis  S  mois  avec  un 
oncle  phtisique,  il  est  probable  qu'elle  a  été  contaminée  par  lui. 
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Quoi  qu'il  en  soit,  tuberculeuse  ou  non,  cette  ostéo-arthropathie  n'en  est 
pas  moins  intéressante  par  sa  précocité  insolite. 

Dans  les  cas  aussi  graves  (pie  ceux  dont  je  viens  de  parler,  l'ostéo-arthro- 
pathie  présente  un  degré  très  accusé  et  semble  a  peu  près  irrémédiable. 
Mais  dans  les  cas  curables  (pneumonie,  pleurésie  purulente),  comme  ceux 
du  Dr  Moizard,  on  a  vu  que  révolution  est  bien  différente  et  que  le  pronostic 
est  relativement  bénin.  En  effet,  on  assiste  à  la  formation  de  l'élargissement 
et  de  la  congestion  des  phalangettes,  on  constate  le  parallélisme  absolu  de 
cette  lésion  avec  celle  de  l'appareil  respiratoire;  quand  la  pneumopathie  guérit, 
l'ostéo-arthropathie  guérit  elle-même  et  sa  durée  peut  être  assez  courte. 

Quand  la  maladie  broncho-pulmonaire  tourne  à  la  chronicité,  quand  il 
s'agit  d'un  empyème  chronique  ou  d'une  dilatation  des  bronches,  l'hyper- 
trophie des  phalangettes  s'installe  à  demeure  et  peut  persister  indéfiniment 
(Voir  plus  haut  l'observation  de  bronchectasie  publiée  dans  le  IV0  volume 
de  ce  Traité). 

Donc,  considérée  en  elle-même,  l'ostéo-arthropathie  pneumique  n'apas  une 
très  grande  valeur  pronostique.  Elle  n'implique  pas  forcément  le  diagnostic 
d'une  tuberculose  pulmonaire  ou  d'une  cardiopathie  incurables.  Elle  peut 
être  associée  à  une  broncho-pneumonie,  à  une  pleurésie,  etc.,  susceptibles 
de  guérison.  Cependant  elle  est  fâcheuse,  car  elle  indique  une  auto-intoxi- 
cation indéniable.  On  la  recherchera  donc  avec  soin,  sa  valeur  séméiologique 
n'est  pas  à  dédaigner. 

Quand  l'enfant  qui  présente  l'ostéo-arthropathie  des  phalangettes  est 
atteint  à  la  fois  de  tuberculose  pulmonaire  et  d'empyème  (faits  de  Moussons 
et  de  Gillet),  on  ne  sait  tout  d'abord  laquelle  de  ces  deux  affections  il  nuit 
incriminer.  La  marche  régressive  de  l'ostéo-arthropathie  a  montré  que  la 
tuberculose  pouvait  être  écartée,  la  guérison  de  l'empyème  ayant  mis  fin  au 
phénomène.  «  11  semblerait  donc,  dit  Gillet,  que  les  déformations  fussent 
en  rapport  plutôt  avec  la  présence  du  pus  dans  la  plèvre  qu'avec  la  tuber- 
culose pulmonaire,  puisque  cette  dernière  persiste,  tandis  que  les  doigts 
reprennent  leur  forme  habituelle.  » 

Diagnostic.  —  11  faut  d'abord  distinguer  l'ostéo-arthropathie  hypertro- 
phiante  pneumique  de  Vacromégalie,  ce  que  M.  Marie  avait  eu  soin  de  faire 
déjà.  Or  cette  tâche  est  assez  facile,  du  moins  chez  l'enfant.  La  déformation 
est  limitée  aux  phalangettes,  les  mains  ne  sont  pas  déformées  ni  augmentées 
de  volume  dans  leur  ensemble  ;  la  face,  le  crâne,  sont  indemnes.  On  ne  remar- 
que jamais  chez  l'enfant  ce  faciès  hébété,  inerte,  stupide  de  l'acromégalique. 

Enfin  on  trouve  presque  toujours,  du  côté  de  l'appareil  respiratoire  ou 
circulatoire,  des  symptômes  qui  viennent  confirmer  le  diagnostic  basé  sur 
l'examen  des  doigts  hippocratiques. 

Reste  à  déterminer  ensuite  la  cause  de  l'ostéo-arthropathie.  Elle  peut 
dépendre  d'une  lésion  organique  du  cœur  (cyanose  congénitale),  et  alors, 
outre  les  signes  stéthoscopiques,  on  note  la  cyanose  des  lèvres,  de  la  langue, 
de  la  face,  l'exophtalmie,  le  refroidissement  cutané,  la  dyspnée  exagérée  par 
les  efforts,  la  marche,  etc. 

Elle  peut  être  causée  par  la  tuberculose  pulmonaire  chronique,  par  la 
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phtisie  ulcéreuse,  et  L'auscultation  des  poumons  met  le  fait  hors  de  doute. 

Ces  deux  causes  éliminées  (cyanose  congénitale,  tuberculose  pulmo- 
naire), on  n'a  plus  qu'à  envisager  les  diverses  pneumopathies  suppuratives 
énumérées  plus  haut  (dilatation  des  bronches,  pneumonie,  broncho-pneu- 
monie, pleurésie  purulente,  etc.).  L'étude  attentive  du  malade  permet  de 
rapporter  l'ostéo-arthropathie  à  sa  véritable  cause. 

Les  cas  légers,  aigus-,  passagers  seront  aisément  méconnus;  il  faut  que 
le  médecin  ait  son  attention  attirée  sur  ce  petit  phénomène  pour  le  voir  et 
l'apprécier  à  sa  valeur.  La  petite  fille  de  "2  ans,  broncho-pneumonique,  dont 
j'ai  fait  reproduire  plus  haut  la  main,  avait  été  observée  par  d'autres  mé- 
decins qui  n'avaient  pas  pris  garde  à  l'hypertrophie  de  ses  phalangettes. 
Cette  omission  ne  doit  pas  être  rare;  là,  comme  en  beaucoup  d'autres  cas, 
il  est  bon  que  le  médecin   soit  prévenu. 

Traitement.  —  Le  traitement  ne  saurait  être  local  et  direct;  nous  ne 
pouvons  pas  atteindre  par  des  topiques  ce  travail  intérieur  qui  se  passe  sous 
la  peau,  sous  le  périoste,  dans  l'os.  Mais  peut-être  pouvons-nous  dans  quel- 
ques cas  modifier  ou  tarir  la  source  de  l'auto-intoxication  dont  l'ostéo-arthro- 
pathie n'est  qu'un  effet  local  et  éloigné. 

Guérir  la  pleurésie  purulente,  faire  disparaître  le  catarrhe  bronchique, 
par  les  moyens  chirurgicaux  ou  médicaux  dont  nous  disposons,  c'est  en 
même  temps  guérir  l'ostéo-arthropathie.  Nous  la  guérirons  lorsque  la 
pneumopathie  qui  l'a  engendrée  sera  elle-même  curable.  Nous  échouerons 
au  contraire  quand  nous  nous  trouverons  en  présence  d'une  cardiopathie 
congénitale  ou  d'une  phtisie  ulcéreuse. 

Dans  ce  dernier  cas,  tout  n'est  pas  perdu,  et  l'on  parle  même  aujour- 
d'hui de  suppléer  à  l'insuffisance  du  poumon  par  l'ingestion  de  suc  'pulmo- 
naire. On  a  pu  préparer  des  extraits  glycérines  de  ce  suc  (Brunet,  Thèse 
de  Bordeaux,  1890)  inoffensifs  pour  les  malades,  et  jusqu'à  un  certain  point 
curateurs.  MM.  Démons  et  Binaud  ont  pu,  par  ce  moyen,  obtenir  l'améliora- 
tion durable,  sinon  la  guérison,  d'un  cas  d'ostéo-arthropathie  hypertro- 
phiante  pneumique.  L'avenir  dira  ce  que  nous  sommes  en  droit  de 
demander  à   cette  méthode  nouvelle. 


[J    COMBY  ] 
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XI 
BRULURES 

PAR  LE  Dr  DELANGLADE 

Professeur  suppléant  à  l'École  de  Marseille. 

Étiologie.  Prophylaxie.  —  C'est  dans  l'enfance  plus  qu'à  tout  âge  que 
s'observent  les  brûlures.  Et  cela  s'explique  :  Susceptibilité  plus  grande  des 
téguments  :  pour  produire  une  phlyctène  il  faut,  chez  l'adulte,  une  tempé- 
rature prolongée  de  75°  au  minimum:  chez  l'enfant,  il  suffit  de  40°  et 
même  moins  (Le  Dentu);  mouvements  inconscients  du  bébé,  imprudences 
de  l'enfant  plus  grand;  impossibilité  matérielle  pour  le  premier  de  se 
défendre  contre  l'accident;  même  impossibilité,  mais  morale,  pour  le  second 
qui  n'a  pas  encore  de  sang-froid  et  aggrave  sa  situation  par  son  affolement  : 
négligences  des  personnes  qui  ont  charge  de  veiller  sur  eux.  Ces  raisons 
sont  bien  puissantes  puisque  l'enfnnt  échappe,  on  le  conçoit,  à  la  plupart 
des  causes  si  variées  des  brûlures  de  l'adulte.  Celles  auxquelles  il  est  exposé 
sont  peu  nombreuses. 

Le  coup  de  soleil  est  le  seul  accident  de  l'ordre  du  calorique  rayonnant 
qu'on  observe  chez  lui,  que  les  rayons  frappent  directement  ses  téguments 
ou  qu'ils  lui  soient  transmis  par  réverbération  soit  de  l'eau  (bains  de  mer), 
soit  du  sol  (routes  blanches  du  Midi).  On  note,  au  point  de  vue  de  la  prédis- 
position à  cet  égard,  de  très  grandes  différences  individuelles,  et,  pour  un 
même  sujet,  une  singulière  atténuation  par  l'accoutumance.  Tel  enfant  qui 
au  printemps  et  au  commencement  des  vacances  ne  peut  sortir  sans  prendre 
un  coup  de  soleil  est,  à  la  fin  de  l'été,  parfaitement  aguerri.  II  convient  donc 
de  ne  pas  s'arrêter  démesurément  pour  cela  et  de  ne  pas  sacrifier  à  des 
craintes  excessives  le  bénéfice  du  grand  air. 

Les  brûlures  par  contact  des  liquides  chauds  sont  les  plus  fréquentes: 
elles  sont  souvent  graves  ;  les  mécanismes  par  lesquels  elles  se  produisent 
sont  presque  constants  ;  il  importe  donc  d'éveiller  sur  ces  points  l'attention 
des  parents.  Voici  un  cas  trop  fréquemment  observé  au  moment  du  sevrage  : 
Pour  calmer  les  cris  de  l'enfant,  la  mère  ou  la  nourrice  le  prend  dans  ses 
bras  en  vaquant  aux  soins  du  ménage,  en  préparant  la  soupe,  en  s'assurant 
qu'elle  n'est  pas  trop  chaude,  etc.  Ses  mains  étant  occupées,  elle  ne  main- 
tient pas  bien  celles  de  l'enfant  qui,  s'agitant,  renverse  sur  soi  casserole  ou 
bol.  On  ne  saurait  trop  le  dire,  il  ne  faut  jamais  tenir  à  la  fois  un  enfant  et 
un  récipient  qui  contient  un  liquide  chaud.  Quand  on  prépare  la  soupe, 
l'enfant  doit  être  dans  son  lit.  Tant  pis  s'il  crie.  Quand  on  la  lui  donne  et  que 
forcément  on  le  prend  dans  ses  bras,  la  tasse  doit  être  sur  une  table  à  portée 
de  la  nourrice,  hors  de  portée  de  l'enfant.  Si  l'on  néglige  cette  précaution 
on  peut  s'attendre  un  jour  ou  l'autre  à  un  accident.  Autres  brûlures  fré- 
quentes :  celles  qui,  inévitablement,  arrivent  aux  enfants  qu'on  laisse  sans 
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surveillance  jouer  dans  les  cuisines,  buanderies,  etc.  Ici  ils  accrochent  une 
marmite  et  la  renversent  sur  eux;  là  ils  ouvrent  le  robinet  d'une  bouillotte 
et  s'inondent;  plus  loin  ils  culbutent  à  la  renverse  dans  un  baquet. 

Rappelons  enfin  qu'il  Tant  prendre  garde  en  faisant  les  toilettes,  en  don- 
nant un  bain  de  pieds  chaud,  en  appliquant  un  cataplasme  :  toutes  causes 
de  brûlures  qui  seraient  plus  rares  si  les  personnes  qui  donnent  leurs  soins 
aux  enfants  savaient  et  se  souvenaient  que  cet  accident  est  possible  à  une 
température  qui  ne  donne  pas  à  leurs  propres  mains  une  sensation  d'insup- 
portable chaleur.  Les  boules  que  l'on  place  dans  le  lit,  notamment  après  les 
opérations,  déterminent,  si  elles  sont  au  contact  de  la  peau,  des  phlyetènes 
et  même  des  eschares.  Pour  n'avoir  pas  d'ennuis  il  convient  de  les  isoler 
à  l'aide  de  serviettes  que  l'on  roule  entre  elles  et  reniant. 

Les  corps  solides  chauds  tels  que  poêles,  fourneaux,  etc.,  brûlent  les 
parties  découvertes  lorsque  l'enfant  tombe  sur  eux  et  sont  même  susceptibles. 
si  leur  température  est  très  élevée,  d'enflammer  ses  vêtements. 

Or,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  les  brûlures  produites  par  les  flammes 
sont  généralement  étendues  et  très  graves.  Le  feu  communiqué  soit  aux 
rideaux  du  lit  ou  du  berceau  —  qui  devraient,  par  parenthèse,  en  être  tou- 
jours dépourvus  — ,  soit  aux  vêtements  de  l'enfant,  s'étend  avec  une  rapi- 
dité d'autant  plus  grande  que  les  tissus  sont  plus  légers  et  l'appel  de  l'air 
plus  fort.  Dans  la  mousseline,  dans  l'ouate,  c'est  presque  instantané,  ce  qui 
montre  la  prudence  qu'il  faut  apporter  aux  pansements  faits  la  nuit,  éclairé 
par  une  bougie.  La  course  en  désordre,  le  courant  d'air  que  crée  l'ouver- 
ture d'une  porte  pour  appeler  du  secours,  autant  de  causes  qui  accélèrent  la 
combustion.  De  même  de  l'arrachement  des  étoffes  en  ignition  qu'il  faut 
éteindre  sur  place  par  étouffement  sans  perdre  une  seconde.  Si  l'action  de 
la  flamme  est  courte,  la  brûlure  reste  superficielle.  Si  elle  se  prolonge,  la 
graisse  sous-cutanée  s'enflamme  et  une  véritable  carbonisation  se  produit. 

Après  ces  accidents  fréquents  mentionnons,  au  point  de  vue  médico- 
légal,  une  variété  heureusement  exceptionnelle  de  brûlures,  celles  que  cer- 
tains dégénérés  infligent  à  leurs  tout  jeunes  enfants  pour  les  torturer.  Bijard 
n'est,  hélas!  pas  une  invention  de  Zola.  On  a  vu  des  brûlures  produites  par 
l'application  de  fers  à  repasser  chauds,  pelle  ou  tisonnier  rougis,  pièces  de 
monnaie  passées  au  feu,  etc.  On  les  reconnaît  à  la  forme  de  la  partie  brûlée, 
à  ses  contours  marqués  par  des  eschares  reproduisant  l'instrument,  en 
quelques  points  à  l'état  lisse  de  la  peau  qui  est  roussie  et  «  semble  avoir  été 
repassée  ».  Devant  les  substances  chimiques  les  téguments  de  l'enfant  pré- 
sentée la  même  sensibilité  que  devanl  la  chaleur.  Sans  parler  des  caustiques 
énergiques,  (\v>  vésicatoires,  de  l'ammoniaque  qui  produisent  en  très  peu 
de  temps  des  phlyetènes  énormes,  on  voit  des  brûlures  au  troisième  degré 
dues  à  de  simples  badigeonnages  à  la  teinture  d'iode.  Les  substances  anti- 
septiques ordinaires,  maniées  sans  discernement,  peuvent  causer  les  mêmes 
désordres.  Le  sublimé  ne  doit  pas  être  maintenu  en  pansement  humide  en 
solution  au  delà  de  1  £000  et  l'usage  i\c>  solutions  phéniquées  n'est  reeom- 
mandable  et  même  permis  qu'en  attouchements  courts.  La  réunion  superfi- 
cielle (\v>  plaies  opératoires  peut  rarement,  il  est  vrai,  être  retardée  par  le 
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gonflement  et  même  la  vésication  de  la  peau  au  contact  de  la  gaze  iodo- 
formée.  Nous  préférons  pour  ce  motif  le  pansement  aseptique  à  la  compresse 
stérilisée. 

Brûlures  par  liquides  chauds,  brûlures  par  les  caustiques  se  retrouvent 
au  niveau  de  la  bouche,  du  pharynx,  de  l'œsophage  —  beaucoup  plus  rare- 
ment au  niveau  du  rectum  — et  relèvent  toujours  soit  d'un  défaut  d'attention 
dans  les  soins  donnés  à  l'enfant,  soit  de  l'absence  de  surveillance. 

Ce  sont  surtout  les  régions  découvertes  qui  sont  brûlées  :  face,  crâne, 
cou  en  première  ligne,  membres  en  seconde.  Le  siège  est  assez  fréquemment 
atteint,  le  tronc  plus  rarement,  sauf  dans  les  brûlures  étendues.  Celles  de 
la  paroi  abdominale  présentent  souvent  une  gravité  toute  particulière  (Saint- 
Germain).  Dans  les  tout  premiers  mois,  ces  accidents  sont  assez  rares;  ils 
augmentent  beaucoup  au  moment  du  sevrage  pour  la  raison  que  nous  avons 
dite,  diminuent  ensuite,  atteignent  leur  maximum  de  5  à  8  ans  et  sont 
moins  nombreux  plus  tard.  Fillettes  et  garçons  sont  à  peu  près  également 
atteints,  la  curiosité  des  unes  s'équilibrant  avec  l'étourderie  des  autres. 

Symptômes.  —  Rien  de  spécial  à  noter  au  point  de  vue  de  la  profondeur. 
On  retrouve  chez  l'enfant  les  mêmes  degrés  que  chez  l'adulte,  la  classifica- 
tion de  Dupuytren  lui  est  applicable.  Le  2e  et  le  5e  sont  de  beaucoup  les  plus 
habituels,  le  4e  est  plus  rare,  le  1er  ne  se  voit  à  l'état  isolé  que  dans  le  coup 
de  soleil,  les  5e  et  6e  ne  s'observent  guère  que  dans  la  carbonisation  par 
combustion  des  vêtements,  heureusement  rare.  Le  facteur  le  plus  important 
à  l'égard  du  pronostic  est  Y  étendue  de  la  surface  brûlée  (Gerdy). 

Brûlures  étendues.  —  Lorsque  la  brûlure  occupe  la  moitié  et  quelque- 
fois même  un  tiers  de  la  surface  du  corps  à  l'état  de  phlyetènes  seulement, 
la  mort  est  à  peu  près  inévitable  (A.  Broca),  tandis  qu'elle  ne  survient  chez 
l'adulte  que  si  les  deux  tiers  au  moins  des  téguments  sont  brûlés.  Quelques- 
uns  de  ces  enfants  ont  une  agitation  extrême,  des  douleurs  horribles,  des 
convulsions  qui  amènent  rapidement  la  mort  (Guersant);  d'autres,  plus 
nombreux,  sont  en  état  de  shock,  pâles,  froids,  insensibles,  prostrés,  inca- 
pables de  répondre  aux  questions  qui  leur  sont  posées.  A  peine  poussent-ils 
un  gémissement  faible  lorsque,  les  déshabillant,  on  arrache  parmégarde  des 
phlyetènes  adhérentes  à  leurs  vêtements  et  pendant  qu'on  les  panse.  Leur 
pouls  est  petit,  filant,  souvent  imperceptible,  leur  respiration  courte,  hale- 
tante, superficielle.  Cet  état  peut  durer  un  jour,  deux  au  plus  ;  il  ne  dépasse 
généralement  pas  quelques  heures.  Exceptionnellement  celte  dépression  se 
dissipe  un  peu  et  fait  place  à  des  accidents  infectieux  qui,  en  quelques 
joins,  emportent  le  petit  malade.  Bref,  c'est  le  tableau,  à  traits  seulement 
grossis,  des  brûlures  étendues  en  général.  Les  lésions  anatomiques  du  sys- 
tème nerveux  des  appareils  respiratoire,  digestif  et  urinaire  ne  diffèrent  pas 
de  celles  de  l'adulte,  non  plus  que  les  explications  pathogéniques  que  l'on 
en  a  données.  On  en  trouvera  toute  l'exposition  et  la  discussion  dans  l'ar- 
ticle de  notre  maître,  M.  Le  Dentu  {Traité  de  chirurgie  clinique  et  opéra- 
toire, t.  1.). 

Brûlures  limitées.  —  Ici  encore  nous  trouvons,  soit  au  point  de  vue 
local,  soit  au  point  de  vue  général,  une  exagération  de  la  symptoinatologie 
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de  l'adulte.  Dans  le  coup  de  soleil,  il  y  a  rougeur  et  gonflement  des  parties 
qui  ont  été  exposées  au  rayonnement,  s'arrêtant  net  sur  leurs  contours, 
rougeur  vive,  luisante,  plus  accusée  au  centre  et  sur  les  points  saillants, 
atténuée  à  la  périphérie.  Les  phlyctènes  sont  exceptionnelles.  Avec  cela  cé- 
phalée légère,  quelques  épistaxis,  et  c'est  tout.  Quelquefois,  cependant,  il  va 
une  surexcitation  nerveuse  extrême,  des  convulsions,  du  délire,  des  vomis- 
sements, un  pouls  fréquent,  une  température  élevée.  Cet  état  alarmant  ne 
dure  d'ordinaire  que  quelques  heures,  mais  peut  se  prolonger  deux  et 
même  trois  jours.  Quelques  applications  fraîches,  un  purgatif,  par-dessus 
tout  le  repos  complet  et  tout  se  dissipe.  La  rougeur  elle-même  diminue  vite. 
A  sa  place  se  fait  une  desquamation  furfuracée.  La  peau  conserve  quelque 
temps  une  pigmentation  particulière  qui  lui  donne  une  teinte  légèremenl 
cuivrée.  Les  brûlures  accidentelles  sont  presque  toujours  superficielles  et  ont, 
le  plus  souvent,  l'apparence phlycténulaire.  Chez  quelques  enfants,  les  huiles 
ont  de  très  petites  dimensions  (lentilles,  grains  de  mil)  et  sont  rapprochées 
If s  unes  des  autres.  Souvent,  au  contraire,  elles  sont  énormes.  Il  faut, 
comme  chez  l'adulte,  distinguer  celles  qui,  remplies  d'une  sérosité  citrine 
plus  ou  moins  fluide  et  reposant  sur  un  fond  rosé,  piqueté  ou  non,  —  brû- 
lures au  2e  degré,  —  doivent  guérir  sans  laisser  de  trace,  de  celles  qui 
présentant  un  liquide  louche,  rosé  ou  sanguinolent,  un  fond  ecchymotique 
ou  d'aspect  sphacélé,  traduisent  la  brûlure  au  3e  degré  avec  destruction  par- 
tielle du  derme  et  font,  sauf  asepsie  parfaite,  présager,  après  la  guérison,  la 
persistance  d'une  cicatrice.  Ce  diagnostic  n'est  pas  toujours  facile  et  la 
réponse  à  la  première  question  qui  vous  est  constamment  posée  :  «  Mon 
enfant  restera-t-il  marqué?  »  est  dans  nombre  de  cas  d'autant  plus  impos- 
sible que  quelques  phlyctènes  sont  déjà  déchirées  et  la  couche  sous-jacente 
traumatisée  lorsque  vous  voyez  l'enfant  pour  la  première  fois. 

Les  degrés  suivants  se  caractérisent  par  la  formation  d'eschares  jaunes, 
brunes  ou  noires,  quelquefois  blanches,  sèches  et  dures  dans  certains  cas, 
plus  souvent  humides  et  molles,  insensibles  au  contact  et  à  la  piqûre,  dou- 
loureuses spontanément.  Tous  ces  divers  degrés  n'existent  jamais  à  l'état 
isolé;  ils  se  combinent  en  proportions  diverses  les  uns  avec  les  autres.  Les 
paities  voisines  sont  presque  toujours  le  siège  d'un  gonflement  intense,  là 
surtout  où  domine  le  tissu  cellulaire  à  mailles  lâches.  Dans  les  brûlures  de  la 
face,  l'œdème  palpébral  est  généralement  tel  qu'on  ne  peut  souvent  décou 
vrir  les  yeux  et  reconnaître  leur  état.  Les  joues  et  les  lèvres  sont  de  même 
considérablement  tuméfiées.  Constantes  et  atroces  les  douleurs  -<>nt,  au  bout 
de  quelques  jours,  surtout  exaspérées  par  le  moindre  attouchement.  De  tous 
les  malades  d'une  salle  d'hôpital  d'enfants,  aucun  ne  redoute  autant  les 
pansements  et  ne  crie  plus  à  leur  occasion  que  les  petits  brûlés,  L'état  gé- 
néral enfin  est  plus  ou  moins  atteint  :  presque  toujours  il  y  a  de  la  lièvre  au 
début.  D'après  Norton,  le  premier  jour  elle  n'est  due  qu'à  l'ébranlement 
causé  par  le  traumatisme.  I  Itérieurement,  elle  exprime  l'infection.  Nous 
lavons  vue  cependant  persister  deux  ou  trois  jours,  les  plaies  demeurant 
aseptiques  et  guérissant  sans  suppuration.  .Ne  peut-elle  être  mise  alors  sur 
le  compte  soit  de  la  résorption  de>   produits  mortifiés,   soit   dv^   troubles 
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gastro-intestinaux  qui  sont  assez  fréquents,  soit  enfin  des  modifications  sur- 
venues dans  la  tension  certainement  et  peut-être  dans  la  composition  du 
liquide  céphalo-rachidien?  L'évolution  des  brûlures  est  liée  à  leur  état 
d'asepsie  ou  de  septicité.  Celle-ci  était,  il  y  a  peu  d'années,  la  règle  con- 
stante. Tout  en  mettant  à  part  un  certain  nombre  de  complications  telles  que 
lymphangite,  érysipèle,  tétanos,  pyoliémies  qui  sont  les  mêmes  avec  cette 
porte  d'entrée  qu'avec  toute  autre,  on  admettait  que  la  guérison  ne  pouvait 
s'opérer  sans  suppuration  de  la  plaie.  Suppuration  pour  le  détachement  des 
eschares,  suppuration  pendant  le  bourgeonnement  étaient,  dans  les  Traités 
anciens,  décrites  comme  des  manifestations  de  la  réparation  normale,  tout 
cela  identique  chez  l'enfant  à  ce  qui  se  passe  chez  l'adulte,  et  sans  que  la 
période  de  granulation  ait  une  durée  moindre. 

Lorsque  tel  est  le  processus,  les  cicatrices  consécutives  sont  chez  lui 
plus  graves.  Exubérantes  et  difformes   dans   les   brûlures  au  5t:  degré,   et 
souvent  aussi  dans  celles  du  2e  qui  ont  suppuré,  elles  entraînent  pour  les 
brûlures  plus  profondes,  des  déformations  qui  peuvent  aller  jusqu'à  de 
véritables  mutilations.  Peut-être  l'activité  supérieure  des  tissus  de  l'enfant 
cause-t-elle  une  rétractilité  plus  grande  de  la  cicatrice.  Mais  les  causes  fon- 
damentales paraissent  les  suivantes  :  défectuosité  des  pansements  en  raison 
de  l'indocilité  et  de  la  malpropreté  naturelle  des  sujets  '  et  surtout  déviation 
et  ralentissement  du  développement  normal  par  suite  de  l'obstacle  que  lui 
apporte  la  cicatrice  peu  ou  pas  extensible.  Ainsi  se  voient  plus  prononcées 
que  chez  l'adulte  les  atrésies  des  orifices  buccal,   palpébral  et  anal,   leurs 
déviations  (ectropion  palpébral  ou   labial),  les  soudures  anormales,  doigts 
fusionnés  entre  eux  pouvant  réduire  la  main  à  un  moignon,   bras  collés  au 
tronc,  rarement  symphyse  entre  la  face  interne  des  deux  cuisses  (Piéchaud). 
Ainsi  s'observent  également  de  véritables  luxations.  J'ai  vu  un  enfant,  chez 
lequel,  par  ce  mécanisme,  l'index  s'articulait  sur  la  face  externe  de  son  mé- 
tacarpien, et  j'ai  dû,  pour  obtenir  la  réduction,  réséquer  toute  la  tête  de  cet 
os,  aplatie  de  dedans  en  dehors  et  réduite  à  un  bord  tranchant.  L'arrêt  de 
développement  se  remarque  au  niveau  des  parties  brûlées  elles-mêmes.  On 
constate  ainsi  que  sur  une  main  mutilée,  les  os  ont  des  dimensions  moindres 
que  sur  celle  du  côté  sain.  11  existe  aussi  quelquefois  à  distance  :  atrophie 
d'un  côté  de  la  face  par  brûlure  profonde  du  cou,  scoliose  par  brûlure  du  dos. 
La  remarquable  thèse  de  Mme  jNageotte  Wilbouchewitch  a  révolutionné  en 
France,  avec  la  thérapeutique,  les  suites  des  brûlures.  Elle  a  montré  qu'ici, 
pas  plus  qu'ailleurs,  la  suppuration  n'est  nécessaire,  qu'elle  traduit,  même 
atténuée,  une  infection  avec  ses  dangers,  que,  localement,  elle  détruit  une 
couche  plus  ou  moins  épaisse  de  tissus  restés  en  état  de  servir  à  la  répara- 
tion, retarde  celle-ci,  aggrave  les  conditions  dans  lesquelles  elle  se  produit. 
Un  malheureux  enfant  était  porteur  depuis  15  mois,  quand  je  l'ai  vu,  d'une 
brûlure  du  crâne  qui  avait  entraîné  une  nécrose  étendue  de  la  voûte,  et  n'a 
pu  guérir  que  par  des  greffes  répétées    plusieurs  fois.   Dans   les  brûlures 
restées  aseptiques,  la  guérison  est  au  contraire  rapide.  En  un,  deux,  trois 

(^Cependant  «   faction  de  l'urine  fraîche,  loin  d'être   nuisible,  parait  favoriser  la  cicatrisation     » 
(Mme  Na-eotte  Wilbouchewitch.,) 
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pansements,  on  trouve  sous  l'eschare  sèche,  un  épidémie  rosé  néoformé.  11 
n'y  a  pas  de  cicatrice  pour  les  cas  aux  L2''  et  3e  degrés;  dans  le  4°,  elle  est 
souple,  non  rétractile;  pour  les  brûlures  plus  profondes,  elle  est  d  autant 
moins  difforme  que  les  plaies  ont  moins  suppuré.  Cette  évolution  reste  indo- 
lente et  létal  général  hou. 

Brûlures  du  tube  digestif.  —  S'il  y  a  eu  ingestion  de  liquide  chaud  ou 
seule  aspiration  de  vapeur,  l'accident  est  signalé  par  des  cris  intenses. 
l'impossibilité  de  la  déglutition,  une  respiration  saccadée  et  anxieuse.  Mais 
la  frayeur  de  l'enfant  se  calme,  la  douleur  s'apaise,  il  respire  facilement  et 
mange  avec  plaisir  les  friandises  qu'on  lui  présente.  Le  médecin  ne  doit  pas 
s'en  laisser  imposer  par  ce  calme  apparent,  car,  quelques  heurts  après,  sur- 
viennent des  symptômes  graves,  de  l'anxiété,  de  la  difficulté  à  avaler,  la  face 
est  liés  bouffie,  le  pouls  fréquent,  la  peau  couverte  d'une  sueur  froide;  il  y 
a  de  la  tendance  au  sommeil  (Legouest).  La  bouche  et  la  gorge  sont  rouges, 
couvertes  de  phlyetènes  tuméfiées,  ecchymotiques.  Vite  le  gonflement  atteint 
l'épiglotte  qui  est  dure,  globuleuse,  comparable  à  une  noisette  (Philippe 
Bevan).  Alors  apparaissent  tous  les  signes  d'un  œdème  aigu  de  la  glotte, 
toux  croupale,  dyspnée  progressive  avec  tirage  sus  et  sous-sternal,  accès 
paroxystiques  de  suffocation.  La  poitrine  est  pleine  de  râles  sibilants 
(l'abord,  humides  ensuite  et  la  mort  survient  dans  le  coma.  Les  mêmes  acci- 
dents peuvent  s'observer  dans  les  brûlures  par  caustiques.  La  cavité  buccale 
présente  plutôt  alors  des  eschares  que  des  phlyetènes.  Dans  l'un  et  l'autre  cas, 
l'œsophage  peut  être  atteint.  Si  l'enfant  guérit  de  ces  accidents  terribles  du 
début,  s'il  n'y  a  pas  d'inflammation  des  tissus  voisins,  suppuration  péripha- 
ryngienne,  médiastine,  etc.,  il  reste  à  peu  près  fatalement  voué  à  un  rétré- 
cissement dont  l'organisation  est  généralement  rapide  (voir  Œsophage). 

Traitement.  Brûlures  étendues.  —  Aux  accidents  généraux  foudroyants, 
doit  avant  tout  être  opposée  une  thérapeutique  énergique  et  infatigable. 
«  Traiter  le  shock  :  injections  de  caféine,  d'éther,  transfusions  de  sérum 
artificiel,  inhalations  d'oxygène.  Combattre  la  douleur  qui  tue;  s'abstenir 
de  refroidir  le  blessé  pour  ne  pas  aggraver  l'hypothermie  nerveuse  :  deux 
indications  que  remplissent  au  début  le  bain  chaud  et  l'enveloppement  dans 
l'ouate  stérile  chauffée  »  (Reclus).  Si  l'on  triomphe  de  cette  première  phase, 
ne  pas  se  relâcher  de  longtemps,  faciliter  l'élimination  toxique  par  le  rein 
(régime  lacté,  bains  tièdes),  par  les  voies  digestives  (purgatifs  légers),  par 
la  peau  (enveloppements  chauds),  par  tous  ces  émonctoires  à  la  fois  (injec- 
tions répétées  de  sérum  ou  lavage  du  sang  utiles  encore  au  point  de  vue  de 
la  régénération  globulaire).  Se  préoccuper  enfin  vivement  de  l'asepsie  des 
plaies,  car  après  le  shock,  le  grand  danger  est  l'infection. 

Brûlures  limitées.  —  Avant  tout  les  maintenir  ou  les  rendre  asepti- 
ques, donc  :  1°  désinfecter  liés  complètement  toute  la  région  et  ses  envi- 
ions en  évitant  de  détruire  les  éléments  utilisables.  Savonnage  soigneux 
e!  prolongé  sans  frottements  excessifs  «  un  shampoing  »  (Reclus)  suivi 
d'une  irrigation  à  l'aide  il'unv  solution  antiseptique  d'abord,  d'eau  stérilisée; 
ensuite.  Après  ce  lavage  seulement,  ouvrir  à  l'aide  d'instruments  stérilisés 
les  phlyetènes  dans  leurs    points  déclives,   ébarber  les  lambeaux   flottants, 
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détacher  les  parties  mortifiées,  etc.  ;  l'anesthésie  générale  est  1res  utile  pour 
bien  faire  cette  toilette,  surtout  s'il  s'agit  de  la  face,  et  paraît  sans  danger; 
w2°  n'utiliser  que  des  objets  de  pansements  d'une  asepsie  certaine,  ouate, 
gaze,  etc.,  passées  à  l'étuve.  Pour  obtenir  le  plus  vite  possible  la  cicatri- 
sation, proscrire  tous  les  agents  qui  s'opposent  à  l'épidermisation,  acide 
phénique,  sublimé,  acide  salicylique,  etc.,  et  les  corps  gras.  Utiliser  les 
kératoplastiques,  oxyde  de  zinc,  sous-nitrate  de  bismuth,  talc,  tbiol  princi- 
palement, qui,  employé  en  badigeonnage,  recouvre  la  plaie  d'un  vernis  inin- 
terrompu. Autant  que  possible  le  pansement  sera  sec,  surtout  s'il  s'agit 
d'eschares  profondes.  On  obtient  cependant  des  résultats  excellents  aussi  du 
pansement  humide  à  la  solution  d'acide  picrique  saturée  préconisée  par 
Thierry  et  dont  Sila-Novitsky  a  récemment  vanté  les  bons  effets  chez  les 
enfants.  Notre  expérience  personnelle,  beaucoup  moins  étendue  il  est  vrai, 
lui  est  on  ne  peut  plus  favorable  et  nous  sommes  émerveillés  des  guérisons 
qu'il  nous  a  données.  Aseptiques,  ces  pansements  resteront  en  place  huit 
jours  au  moins,  sauf  indication. 

Si  la  plaie  est  infectée,  la  nettoyer  avec  le  plus  grand  soin,  place  par 
place,  évitant  de  contaminer  les  parties  restées  indemnes  ou  aseptisées  déjà. 
Prise  au  début,  la  suppuration  peut  ainsi  être  jugulée.  Lorsqu'elle  persiste, 
lorsqu'il  y  a  près  d'une  articulation  une  vaste  perte  de  substance,  il  faut, 
pour  éviter  la  rétractilité  de  la  cicatrice,  étaler  la  plaie  au  maximum  ;  s  il 
s'agit  par  exemple  d'une  plaie  du  côté  de  la  flexion,  maintenir  le  membre 
en  extension  et  inversement,  en  s'aidant  d'appareils,  palettes,  attelles, 
plâtrés  même,  si  c'est  nécessaire.  En  présence  de  bourgeons  charnus  qui  ne 
progressent  pas,  greffer  sur  toute  la  surface  préalablement  curettée  et  asep 
tisée  de  larges  lambeaux  épidermiques  par  le  mode  de  Thiersch,  qui  assurent 
en  très  peu  de  temps  une  cicatrisation  complète.  Traiter  de  préférence  les 
cicatrices  vicieuses  par  l'extirpation  suivie  d'autoplastie  par  la  méthode  ita- 
lienne modifiée  (A.  Broca).  V  joindre  des  opérations  sur  le  squelette,  si  les 
conditions  le  commandent.  Dans  la  séparation  des  soudures,  se  préoccuper 
surtout  de  l'angle  supérieur  de  la  plaie,  car  de  lui  part  la  récidive.  Prendre 
pour  la  forme  des  lambeaux  où  on  les  trouve.  Piéchaud,  dans  son  cas  de  sym- 
physe crurale,  a  reconstitué  le  périnée  en  abaissant  un  fragment  de  muqueuse 
rectale  et  obtenu  un  beau  succès. 

Dans  les  brûlures  du  pharynx,  les  accidents  asphyxiques  obligent  parfois 
à  la  trachéotomie  malgré  ses  détestables  résultats  (mort  presque  constante 
par  broncho-pneumonie).  Peut-être  le  tubage  vaudrait-il  mieux.  Le  traitement 
de  ces  brûlures  elles-mêmes  doit  d'ailleurs  comporter  l'aseptisation  aussi  com- 
plète que  possible  des  voies  naturelles.  Larges  irrigations  buccales  et  nasales  à 
I  tau  salée,  boriquée  ou  chloralée  bouillie,  alimentation  au  lait  stérilisé.  À  quel- 
que temps  de  là,  lorsque  la  réparation  est  avancée,  surveiller  la  dysphagie 
pour  s'opposer  de  bonne  heure  au  rétrécissement  cicatriciel  à  l'aide  ducathé- 
térisme  qui  dans  ces  conditions  suffira  presque  toujours  à  amener  la  guérison. 
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PAR  LE  D'  LÉOPOLD  BVDIEL 

Professeur  agrégé,  chargé  <lu  cours  de  clinique  des  maladies  des  Enfants 
à  l'Université  de  Montpellier. 


On  désigne  sons  le  nom  d'engelures  on  d'érythème  pernio  une  maladie 
cutanée,  bénigne  le  plus  souvent,  ayant  pour  siège  les  extrémités  et  caracté- 
risée par  de  petites  indurations  intra-dermiques,  circonscrites,  recouvertes 
d'une  rougeur  plus  ou  moins  intense  et  qui  sont  généralement  le  siège,  au 
début  du  moins,  de  démangeaisons  parfois  insupportables.  Cette  maladie 
s'observe  de  préférence  chez  l'enfant,  nous  en  verrons  bientôt  les  raisons. 


ETIOLOGIE 

Les  engelures  s'observent  principalement  l'hiver  et  semblent  être  le 
résultat  de  l'action  du  froid. 

Comment  cette  cause  agit-elle?  Sur  quels  éléments  anatomiques  porte- 
t  elle  plus  spécialement  son  action?  Quels  sont  les  troubles  fonctionnels  et 
les  lésions  qui  en  résultent?  C'est  ce  que  nous  ne  savons  pas  encore  bien 
exactement. 

S'agit-il,  en  effet,  de  la  diminution  pure  et  simple  de  la  vitalité  des 
éléments  cellulaires  sur  lesquels  le  froid  exerce  son  action  la  plus  intense? 
Faut-il  faire  intervenir  au  contraire,  comme  intermédiaires,  les  systèmes 
nerveux  ou  vasculaire?  C'est  ce  que  nous  ignorons  d'une  manière  absolue. 
Doit-on  enfin  voir  là,  tout  simplement,  une  action  (coagulante  par  exemple) 
du  froid  extérieur  sur  les  liquides  intra-vasculaires  (sang,  lymphe)  ou  inter- 
cellulaires (cutanés  ou  hypodermiques)  des  extrémités?  Voilà  tout  autant  de 
questions  dont  la  solution  ne  nous  parait  point  possible  à  l'heure  présente. 

Peut-être  y  a-t-il  intervention  ou  action  commune  de  plusieurs  de  ces 
causes,  c'est  ce  (pie  ni  la  physiologie,  ni  l'anatomie  pathologique,  n'ont  pu 
encore  suffisamment  élucider. 

Étant  donnée  la  bénignité  habituelle  (mais  non  constante,  nous  le  verrons 
plus  loin)  de  cette  maladie,  bien  des  traités  classiques  de  pathologie  médicale, 
de  pédiatrie  et  même  de  dermatologie,  restent  muets  à  son  sujet  ou  n'en 
donnent  que  (\r>  descriptions  banales  et  sans  grande  importance. 

Nous  renverrons  le  lecteur,  que  celte  ("Inde  intéresserai!  plus  particulière 
menl  et  qui  désirerait  avoir  à  son  égard  (\r^  détails  que  ne  peut  contenir  un 
expose  comme  le  nôtre,  au  remarquable  article  Congélation  de  M.  le  I)r  Service, 
du  Dictionnaire  encyclopédique  <lcs  sciences  médicales  |  1876), au  Traité  (\c> 
maladies  de  la  peau  du  professeur  Neumann  (  1880),  enfin  à  l'article,  beaucoup 
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plus  récent,  mais  malheureusement  un  peu  succinct,  de  M.  lcD'"G.  Thibierge, 
tome  II  du  Traité  de  médecine  (Charcot-Bouchard,  1894). 

Si  la  cause  externe  habituelle,  sous  l'influence  de  laquelle  se  développent 
les  engelures,  est  le  froid,  il  s'en  faut  de  beaucoup  que  celle-ci  soit  suffisante 
par  elle-même.  Elle  a  besoin  le  plus  souvent,  pour  atteindre  un  pareil  résultat, 
du  concours  de  certaines  causes  internes  ou  conditions  particulières  et  indi- 
viduelles, telles  que  :  le  jeune  âge,  le  lymphatisme,  la  scrofule,  peut-être 
même  la  syphilis,  enfin  l'anémie. 

Toutes  les  causes  débilitantes,  en  un  mot,  capables  d'atténuer  dans  une 
certaine  mesure  les  réactions  physiologiques  de  l'organisme,  sont  de  nature 
à  favoriser  l'apparition  des  engelures,  sous  l'influence  de  l'action  du  froid. 
Mais  ce  sont  surtout  celles  que  nous  venons  d'énumérer  qui  nous  paraissent 
agir  plus  efficacement  encore  que  toutes  les  autres  dans  ce  sens.  Voilà  pour- 
quoi nous  éprouvons  le  besoin  de  dire  quelques  mots  de  chacune  d'elles  en 
particulier. 

C'est  surtout  pendant  V enfance  que  se  montrent  fréquemment  les  enge- 
lures. Deux  conditions  également  puissantes  à  les  produire,  en  dehors  de 
l'action  du  froid,  contribuent  largement  à  cette  fréquence  même.  Nous 
voulons  parler  delà  délicatesse  ou  finesse  du  tégument,  offrant  une  résistance 
moindre  à  l'action  du  froid  et,  par  suite,  une  impressionnabilité  plus  grande 
à  cette  cause,  mais  aussi  de  la  prédominance  des  tissus  mous  et  du  système 
lymphatique  à  cet  âge,  de  la  lymphe  en  un  mot. 

Ces  conditions  se  retrouvent  parfois  à  un  âge  plus  avancé,  à  un  moindre 
degré  d'intensité  cependant.  C'est  ainsi  que,  chez  toute  personne  lymphatique, 
la  prédominance  du  système  de  même  nom  constitue  une  sérieuse  prédispo- 
sition aux  engelures  et  une  circonstance  des  plus  favorables  à  leur  production 
sous  la  simple  action  du  froid. 

Le  sexe  semble  à  son  tour  jouer  un  rôle  considérable  dans  leur  dévelop- 
pement. C'est  ainsi  que  la  peau  fine  et  délicate  de  la  femme,  la  prédominance 
chez  elle  du  tissu  cellulaire  en  général  et  sous-cutané  en  particulier,  l'anémie 
enfin,  à  laquelle  elle  est  si  sujette,  sont  autant  de  raisons  pour  lesquelles  on 
observe  souvent  les  engelures  chez  la  femme  comme  chez  la  jeune  fille. 

U anémie*  à  elle  seule,  suffit  en  effet  pour  favoriser  la  production  de 
cette  maladie  cutanée.  Or,  l'anémie  est  à  son  tour  très  fréquente  chez  l'enfant. 
Ses  causes  les  plus  habituelles  sont,  en  dehors  des  nombreuses  maladies, 
aiguës  ou  chroniques,  qui  peuvent  la  déterminer,  la  mastication  incomplète 
par  carie  ou  évolution  dentaire  douloureuse,  les  vices  alimentaires,  au 
moment  surtout  où  s'effectue  la  croissance  plus  ou  moins  rapide,  dont  l'action 
débilitante  est  précisément  en  rapport  direct  de  sa  rapidité  même. 

Enfin  il  est  certains  états  diathésiques  particuliers,  le  plus  souvent  héré- 
ditaires, tels  que  la  scrofule  et  la  syphilis,  qui  nous  paraissent  jouer  un 
rôle  considérable  non  seulement  dans  la  production,  mais  surtout  dans  la 
chronicité  ou  l'aggravation  des  engelures. 

Nous  aurons  à  y  revenir  ultérieurement,  surtout  quand  nous  nous  occu- 
perons des  ulcérations  auxquelles  peuvent  aboutir,  dans  certains  cas,  les 
engelures  qui  se  terminent  le  plus  souvent  par  résolution 
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Le  premier  symptôme  qui  attire  l'attention,  lorsqu'il  existe  des  engelures. 
est  une  tuméfaction  cutanée  plus  ou  inoins  intense,  présentant  une  réni- 
tence  particulière,  s'accompagnant  habituellement  d'une  sensation  de  chaleur 
incommode,  avec  démangeaisons,  parfois  légères,  niais  souvent  aussi  absolu- 
ment insupportables,  que  la  chaleur  extérieure  augmente  toujours,  ainsi 
d'ailleurs  que  tout  frottement,  volontaire  ou  non,  pratiquée  leur  surface. 

Siège.  —  Les  engelures  ont  pour  siège  de  prédilection  les  extrémités, 
surtout  les  doigts  et  les  orteils,  mais  aussi  le  nez  et  les  oreilles,  principale- 
ment le  bord  libre  du  pavillon. 

Pendant  les  premiers  jours  la  tuméfaction  persiste  telle  qu'elle  était  tout 
d'abord  ou  va  même  s'accusant  de  plus  en  plus.  On  constate  généralement. 
au  niveau  des  engelures,  les  quatre  principaux  symptômes  de  l'inflammation  : 
rubor,  tumor,  calor  et  dcJor. 

Après  une  durée  d'un  ou  plusieurs  septénaires,  ces  symptômes  subissent 
simultanément  une  atténuation  sensible.  Petit  à  petit  la  peau  reprend  son 
aspect  normal  et  sa  consistance  physiologique.  La  guérison,  dans  ees  cas, 
s'opère  par  résolution  pure  et  simple. 

Ce  n'est  guère  qu'au  pavillon  de  l'oreille  que  l'on  voit  parfois  l'épiderme, 
qui  recouvrait  l'engelure,  se  dessécher  et  prendre  une  consistance  légère  lui 
donnant  facilement  l'aspect  d'une  croûte,  laquelle  s'enlève  d'à  illeurs  d'elle- 
même  ou  dont  le  moindre  grattage,  avec  l'ongle,  rend  la  chute  facile.  Il  en 
résulte  une  véritable  exulcération  cutanée,  au-dessus  de  laquelle  l'épiderme 
se  forme  à  nouveau  avec  son  épaisseur  et  sa  densité  premières,  et  cela,  aussi 
souvent  que  le  moindre  frottement  ou  le  grattage  en  provoquent  la  chute, 
jusqu'au  jour  où  celle-ci  laisse  à  nu  un  épithélium  néoformé,  suffisamment 
résistant  pour  s'opposer  à  toute  transsudation  séreuse  ou  sanguine  et  pour 
protéger  le  derme  sous-jacent.  Dès  lors,  cet  épithélium  acquiert  de  jour  en 
jour  une  consistance  et  une  vitalité  de  plus  en  plus  grandes,  jusqu'au  moment 
où  il  revêt  toutes  ses  qualités  normales. 

Une  légère  teinte  rosée  dénote  jusque-là  cet  endroit,  comme  étant  celui 
OÙ  a  exislé  antérieurement  l'engelure. 

Mais  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  aussi  simplement.  On  voit  en 
effet,  parfois,  les  engelures  devenir  le  siège,  non  seulement  d'exulcérations 
épidermiques,  mais  même  d'ulcérations  dermiques,  et  cela,  quel  que  soit  le 
point  sur  lequel  elles  se  sont  primitivement  développées.  Les  doigts  et  les 
mains,  principalement  leur  face  dorsale,  sont  souvent  le  siège  de  pareilles 
complications.  Nous  avons  observé,  chez  une  jeune  fille  de  12  ans,  i\v> 
lésions  de  cet  ordre.  Elles  furent  (\c<  plus  prononcées  et  elles  méritent 
bien  d'attirer  un  instant  notre  attention. 

Tous  les  ans.  en  hiver,  les  mains  et  les  doigts  (!(>  cette  enfant  présen- 
taient, à  leur  face  dorsale,  une  coloration  violacée,  à  peu  près  générale  à  pre- 
mière vue,  en  raison  du  nombre  considérable  d  engelures  qui  s'y  dévelop- 
paient: puis,  au  milieu  même  de  chacune  (\v>  taches  violacées  qui   consti- 
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tuaient  cet  ensemble,  des  ulcérations  plus  ou  moins  étendues,  plus  ou 
moins  profondes,  dont  la  cicatrisation,  malgré  le  traitement  le  plus  rationnel 
et  le  {dus  énergique,  nécessitait  un  temps  assez  long,  de  6  semaines  à  2  mois. 
Cette  enfant,  très  anémique  et  aménorrhéique,  était  d'un  tempérament 
lymphatique  des  plus  marqués,  ainsi  que  sa  mère  d'ailleurs;  on  pouvait 
n  km  ne  se  demander  si  la  scrofule  n'était  pas  en  cause  chez  elle,  en  raison 
de  l'aspect  et  de  la  durée  des  ulcérations  produites  chaque  année  par  les 
engelures.  Dans  les  anamnestiques  du  sujet  nous  ne  trouvâmes  rien  de  par- 
ticulier, si  ce  n'est  l'existence,  à  l'âge  de  8  ans,  d'un  mal,  de  nature  diffi- 
cile à  préciser,  qui  aurait  eu  pour  siège  la  face  et  que  l'enfant  aurait  con- 
tracté alors  qu'elle  allait  en  classe,  dans  une  des  principales  villes  de  France. 
Ce  mal  n'était-il  pas  la  syphilis?  Nous  ne  saurions  certainement  l'affirmer. 
Toutefois  il  nous  est  permis  de  nous  le  demander  en  présence  de  la  réappa- 
rition annuelle  et  de  la  ténacité  toute  particulière  de  ces  engelures  ulcérées. 
peu  communes,  il  faut  le  reconnaître,  pour  ce  douhle  motif. 

La  syphilis  acquise  n'est  pas  rare  dans  les  écoles.  Nous  en  avons  cité 
un  cas  relatif  a  un  enfant  de  8  ans,  chez  lequel  nous  n'avons  pu  trouver 
d'autre  cause  à  la  syphilis  dont  il  était  porteur  et  qui  se  traduisait  par  des 
plaques  muqueuses  buccales,  que  la  non-interposition,  entre  sa  houche  et  le 
robinet  de  la  fontaine  de  l'école  qu'il  fréquentait,  dune  timbale  multipliant 
la  surface  de  contact  et  susceptible  de  lavage  au  moins  spontané  par  l'eau 
naturellement  versée.  Par  suite,  auraient  été  rendues  moins  nombreuses  les 
chances  d'une  pareille  contagion,  fatale  pour  ainsi  dire  lorsque  des  enfants, 
les  uns  malades,  les  autres  sains,  viennent  successivement  appliquer  leurs 
lèvres  sur  un  robinet,  qui  conserve  à  sa  partie  externe,  non  lavée  par  l'eau, 
le  virus,  facile  à  recueillir,  dans  ces  conditions,  avec  toute  son  intensité. 

L  enfant  dont  nous  parlons  en  ce  moment  donna  la  syphilis  à  sa  sœur, 
jeune  fille  de  18  ans,  aussi  peu  vicieuse  que  lui-même,  certainement  parla 
communauté  des  ustensiles  de  vaisselle  (cuillère,  fourchette,  verre).  Dans 
tous  les  cas  celle-ci  donna  à  son  frère,  jeune  nourrisson  de  quelques  mois  à 
peine,  un  chancre  induré  de  la  lèvre  supérieure.  Le  nourrisson  transmit  la 
syphilis  à  sa  mère  qui  l'allaitait  (chancre  du  mamelon).  De  sorte  que,  sur 
8  personnes  dont  se  composait  la  famille  (le  père,  la  mère  et  6  enfants), 
4  furent  atteints  ainsi  que  nous  l'avons  indiqué.  Les  4  autres  ne  furent  pré- 
servés que  grâce  aux  précautions  hygiéniques  et  prophylactiques  les  plus 
sévères  conseillées  par  nous. 

Si  nous  avons  longuement  insisté  sur  ces  faits,  c'est  pour  montrer  le 
bien-fondé,  du  moins  en  apparence  sinon  en  réalité,  de  l'opinion  que  nous 
avons  formulée  au  sujet  de  la  jeune  fille  aux  engelures,  chez  laquelle,  d'ail- 
leurs, le  traitement  anti syphilitique,  nous  le  verrons  plus  tard,  nous  a  plei- 
nement réussi. 

Quant  à  l'aspect  particulier  des  plaies  et  à  la  lenteur  de  la  cicatrisation, 

elles  trouvent  une  explication  toute  naturelle,  sinon  dans  la  spécificité  de  la 

lésion,  du   moins  dans  l'état  lui-même  des   parties  couvertes  d'engelures. 

Les  mains,  habituellement  froides,  même  lorsque  la  malade  prenait  la 

précaution  de  les  envelopper  (mitaines,  pansement,  linges  divers),  étaient 
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tuméfiées  dans  leur  ensemble.  Les  orteils,  sur  lesquels  se  développaient 
aussi  des  lésions  identiques  en  moins  grand  nombre  toutefois,  présentaient, 
à  peu  de  ebose  près,  les  caractères  que  nous  allons  décrire. 

Les  pieds  étaient  généralement  moins  froids  que  les  mains.  Ils  l'étaient 
cependant  d'une  façon  appréciable. 

La  couleur  des  téguments,  porteurs  d'engelures  ulcérées,  était,  aux  pieds 
comme  aux  mains,  violacée. 

Les  ulcérât  ions  présentaient  un  fond  grisâtre  et  blafard  recouvert  d'un 
pus  sanieux,  ou  même  sanguinolent,  soit  que,  laissées  à  découvert  ou  pro- 
tégées par  un  pansement,  elles  fussent  traumatisées  dans  les  divers  mouve- 
ments exécutés  (même  pour  mettre  dc^  vêlements  ou  les  poser),  soit  que 
les  pièces  du  pansement  lui-même  adhérassent,  à  un  moment  donné,  à  la 
plaie,  en  raison  de  leur  siccité  ou  par  suite  de  l'évaporation  et  de  la  con- 
densation des  liquides  interposés  (sang,  pus,  etc.). 

Les  parties  malades  (mains  et  pieds)  étaient  comme  tuméfiées  et  presque 
œdémateuses  dans  leur  ensemble.  Leur  basse  température,  leur  tuméfac- 
tion, les  indurations,  les  érytlièmes  et  les  ulcérations  signalées  [dus  haut, 
expliquent  suffisamment  et  la  difficile  circulation  et  la  moindre  vitalité  des 
parties,  d'où  l'état  atonique  des  plaies  et  leur  difficile  et  lente  cicatrisation. 
Tout  ceci,  bien  entendu,  indépendamment  de  l'état  général,  anémique  et 
lymphatique,  de  la  malade,  sans  parler  de  la  nature  peut-être  scrofuleuse 
ou  même  spécifique  des  lésions. 

On  conçoit  aisément,  en  présence  de  ce  cas  grave  d'engelures  des  pieds 
et  surtout  des  mains,  que  les  choses  puissent  aller  encore  plus  loin  et 
qu'avec  de  tels  désordres  cutanés  les  parties  profondes  (tissu  fibreux,  mus- 
culaire, osseux)  puissent  se  prendre  à  leur  tour. 

Nous  n'aurions  point  été  surpris,  pour  peu  que  les  choses  eussent  duré 
plus  longtemps  dans  le  cas  qui  nous  est  personnel,  de  voir  des  engelures 
aussi  graves  et  aussi  persistantes,  survenant  en  plein  développement  et  au 
moment  même  de  la  croissance,  envahir  les  phalanges,  les  métacarpiens, 
les  articulations  métacarpo-phalangiennes  et  y  produire  de  l'ostéite,  de  la 
carie,  de  la  nécrose  même,  enfin  des  arthrites  simples  ou  suppurées. 

Nous  avons  eu  la  bonne  fortune  d'éviter  tout  cela,  grâce  à  une  guérison, 
tardive  sans  doute  et  longue,  mais  arrivée  à  temps  toutefois. 

Du  côté  des  pieds  et  surtout  des  mains,  il  ne  reste  plus  désormais 
qu'un  nombre  de  cicatrices  assez  considérable. 

Elles  ont,  en  moyenne,  la  dimension  d'une  pièce  de  50  centimes  et 
siègent  surtout  dans  le  voisinage  des  articulations  métacarpo-phalangiennes, 
principalement  à  la  lace  dorsale  des  mains. 

La  mince  couche  de  parties  molles  de  cette  région  rend  compte,  jusqu'à 
un  certain  point,  de  l'action  plus  intense  du  froid  sur  le  tégument  à  ce 
niveau,  de  même  que  la  superposition  presque  immédiate  de  celui-ci  aux 
os  sous-jacents  explique  les  faciles  traumatismes  qui  s'y  produisent  ainsi 
que  la  vitalité  moindre  dont  la  peau  y  est  le  siège. 

La  couleur  blanc  rosé  dv>  cicatrices  tranche  vivement  sur  la  couleur 
normale  des  parties  avoisinantes. 

MALADIES   DE    L' ENFANCE     —    V.  k20 
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DIAGNOSTIC  ET    PRONOSTIC 

Il  est  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  de  confondre  les  engelures 
avec  toute  autre  maladie  cutanée. 

11  en  est  deux  cependant  qui  présentent  avec  elles  certaines  analogies, 
tellement  grossières  toutefois,  que  la  confusion  ne  nous  parait  guère  pos- 
sible. Nous  voulons  parler  de  l'érythème  noueux,  qui  siège  le  plus  souvent 
aux  membres,  inférieurs  de  préférence,  et  non  point  particulièrement  aux 
orteils;  enfin  de  l'urticaire,  dont  les  démangeaisons  se  rapprochent  beau- 
coup plus  que  celles  de  l'érythème  noueux,  des  démangeaisons  produites 
par  les  engelures,  mais  dont  le  siège  est  habituellement  différent  et  la  géné- 
ralisation d'ordinaire  beaucoup  plus  grande. 

Thibierge  signale,  comme  susceptibles  d'être  confondus  avec  les  enge- 
lures, l'érythème  polymorphe,  le  lupus  érythématoïde,  la  lèpre,  la  scléro- 
dermie,  les  lésions  des  extrémités  que  l'on  peut  rencontrer  dans  certains  cas 
de  syringomyélie  ainsi  que  dans  tes  névrites  périphériques. 

La  durée  habituellement  éphémère  des  engelures,  leur  production  rapide, 
à  une  époque  de  Tannée  toujours  la  même,  seront  d'ordinaire,  d'après  lui, 
d'excellents  éléments  de  diagnostic  différentiel. 

Ce  diagnostic  sera  cependant  plus  difficile,  nous  devons  le  reconnaître, 
quand  on  se  trouvera  en  présence  d'engelures  chroniques  avec  lesquelles  il 
serait  plus  facile  de  confondre,  non  seulement  les  maladies  cutanées  dont 
parle  M.  Thibierge.  mais  encore  les  nodosités  d'Heberden,  les  dépôts  tophacés 
que  l'on  observe  si  communément  chez  les  goutteux,  etc.,  etc.  Ces  enge- 
lures chroniques  sont  assez  rares,  surtout  chez  l'enfant.  Nous  ne  les  avons, 
pour  notre  compte,  jamais  observées.  Nous  avons  cru  toutefois  devoir  les 
mentionner  en  raison  de  la  possibilité  de  leur  existence. 

Le  pronostic  des  engelures  est,  dans  J "immense  majorité  des  cas,  sinon 
toujours,  des  plus  bénins.  11  faut  cependant  reconnaître  que,  dans  quelques 
cas  exceptionnels,  soit  par  suite  d'un  traitement  tardif  ou  mal  conduit,  soit 
par  suite  d'un  état  général  particulièrement  fâcheux  du  sujet,  on  peut  voir, 
comme  chez  la  jeune  fille  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  les  engelures 
revêtir  un  certain  caractère  de  gravité  qui,  on  l'admettra  facilement,  peut 
dépasser  même  les  limites  dans  lesquelles  il  nous  a  été  donné  de  l'observer. 

TRAITEMENT 

Quant  au  traitement  à  instituer,  il  nous  paraît  des  plus  simples.  Il 
s'adresse  à  l'état  local  ou  à  l'état  général. 

Localement  on  devra  protéger  les  extrémités  d'une  façon  suffisante 
(chaussures,  gants,  etc.),  pour  éviter  l'impression  trop  vive  du  froid  et  sur- 
tout les  variations  brusques,  les  à-coups  de  température. 

Non  seulement  le  froid  sec,  tel  que  l'exposition  à  l'air,  au  vent,  mais 
surtout  le  froid  humide  (immersion  fréquente  des  mains  dans  l'eau,  prince 
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paiement  en  ce  qui  concerne  les  jeunes  (illes  qui  se  livrent  assez  souvent 
aux  occupations  ordinaires  du  ménage),  devront  être  scrupuleusement  évités. 
On  devra  même  interdire  aux  malades  de  se  laver  les  mains  trop  souvent 
dans  la  journée,  précisément  pour  éviter  l'inconvénient  auquel  nous  faisons 
allusion  et  qui  consiste  à  voir  un  liquide,  froid  d'emblée  ou  surtout 
refroidi,  séjourner  au  contact  de  la  peau  des  extrémités  atteintes  d'engelures. 

Cette  action  pathogénique  pourrait  en  effet  s'ajouter  à  celle  qui  a  pro- 
voqué la  première  manifestation  du  mal. 

Voilà  pourquoi  nous  ne  voyons  pas  bien,  en  ce  qui  nous  concerne,  la 
nécessité  de  bains  locaux  (manuluves  ou  pédiluves)  même  médicamenteux, 
sous  prétexte  de  guérir  ou  de  faire  avorter  des  engelures  à  leur  début.  Nous 
ne  concevons  pas  davantage  l'utilité  de  pommades  quelconques,  à  cette 
période;  pommades  qui,  même  résolutives  ou  astringentes,  ont  pour  incon- 
vénient sérieux  de  refroidir  les  extrémités  et  de  rendre  plus  intense  sur 
celles-ci  Faction  du  froid  extérieur.  Une  chaleur  excessive  ne  conviendrait 
pas  non  plus  ;  car,  les  démangeaisons  qu'elle  suscite  ou  exagère,  gênantes 
par  elles-mêmes,  peuvent  en  outre,  par  le  grattage  qu'elles  provoquent, 
rendre  plus  facile  l'érosion  ou  l'ulcération  cutanée,  qu'il  faut  éviter  autant 
que  faire  se  peut.  Celle-ci,  une  fois  produite,  les  lavages  antiseptiques  (eau 
phéniquée  1  pour  "200  ou  boriquée  à  saturation)  nous  paraissent  indiqués, 
avant  l'application,  que  l'on  doit  faire  2  fois  par  jour  sur  ces  plaies,  de  vase- 
line iodoformée  à  4/30.  Cette  pommade  peut,  avec  avantage,  être  employée 
seule  et  sans  lavages  antérieurs,  toutes  les  fois  que  les  plaies  ont  bon  aspect 
et  que  la  suppuration  n'est  pas  excessive. 

L'usage  du  nitrate  d'argent  solide  peut  devenir  nécessaire,  soit  pour 
aviver,  exciter  les  plaies  sanieuses,  blafardes  ou  atoniques,  soit  pour  réprimer 
les  bourgeons  exubérants  au  moment  où  tend  à  se  produire  la  cicatrisation. 
Enfin,  un  traitement  général  est  souvent  indispensable.  Le  fer  et  le  quin- 
quina dans  l'anémie;  l'iodure  de  potassium,  dans  le  Ivmphatisme  et  la  scro- 
fule, la  liqueur  de  Van  Swieten,  précédant  ou  accompagnant  l'iodure,  dans 
la  syphilis,  trouvent,  suivant  les  cas,  leurs  indications  isolées,  simultanées 
ou  successives. 

Les  bains  de  mer,  prescrits  l'été,  peuvent  bien  souvent  prévenir  ou  atté- 
nuer les  atteintes  d'engelures,  qui,  sans  leur  intervention,  surviendraient 
fatalement  ou  se  produiraient  beaucoup  plus  intenses,  l'hiver  suivant. 

11  est  parfois  utile,  plusieurs  années  de  suite,  de  recourir  à  ce  trai- 
tement préventif  par  excellence,  en  raison  des  modifications  profondes 
qu'il  imprime  à  l'état  général  et  à  la  nutrition,  en  raison  aussi  de  la  tonifi- 
cation  qui  en  résulte  pour  l'organisme  tout  entier  et  le  tégument  externe. 
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MALADIE  DE  MAURICE  RAYNAUD 

ou 

GANGRÈNE  SYMÉTRIQUE  DES   EXTRÉMITÉS 

PAR  LE  D'  LÉOPOLD  BAUMEL 

Professeur  agrégé,  chargé  du  cours  de  clinique  des  maladies  des  Enfants 
à  l'Université  de  Montpellier. 

La  maladie  de  Maurice  Raynaud,  appelée  aussi  gangrène  symétrique  des 
extrémités,  siège  aux  mains  ^doigts),  aux  pieds  (orteils),  aux  oreilles  (pavil- 
lon), ou  même  au  nez.  Elle  est  heureusement  rare  à  tous  les  âges.  Elle  l'est 
surtout  dans  l'enfance.  On  l'y  observe  pourtant  quelquefois. 

Symptomatologie.  —  Ce  n'est  pas  d'emblée,  on  le  sait,  que  survient 
la  gangrène,  dans  la  maladie  de  M.  Raynaud.  La  plupart  des  auteurs,  M.  Ray- 
naud lui-même,  lui  reconnaissent  et  lui  décrivent  plusieurs  périodes.  C'est 
ainsi  que  les  premières  phases  de  cette  maladie  sont  constituées  par  l'appa- 
rition d'une  pâleur  tégument  aire  locale,  occupant,  comme  surface,  tout  ou 
partie  d'un  ou  plusieurs  doigts  du  pied  ou  de  la  main.  Cette  pâleur,  qui 
s'accompagne  de  sensations  particulières  dans  les  parties  atteintes,  peut 
envahir  un  côté  d'abord,  pour  ensuite  gagner,  à  son  tour,  le  côté  opposé. 
Cet  état  est  plus  ou  moins  éphémère  et  constitue  ce  que  l'on  est  convenu  de 
désigner  sous  le  nom  de  syncope  locale.  Après  des  alternatives  d'apparition 
et  de  disparition  de  cette  pâleur  tégumentaire,  celle-ci  finit  par  persister, 
constituant  alors  ce  que  l'on  appelle  Y  asphyxie  locale,  après  quoi  survient 
une  troisième  période,  caractérisée  par  de  Ja  gangrène  plus  ou  moins 
étendue  de  ces  mêmes  extrémités.  Parfois  limitée  à  une  phalange  ou  à  un 
doigt,  elle  peut  s'étendre,  parfois  aussi,  à  plusieurs  phalanges  d'un  même 
doigt  ou  à  plusieurs  doigts  d'une  main  ou  d'un  pied.  Ces  diverses  modifi- 
cations se  produisent  généralement  des  deux  côtés,  simultanément  ou  suc- 
cessivement, entraînant  à  leur  suite  toutes  les  conséquences  habituelles  de 
la  gangrène  (délimitation,  élimination,  etc.).  Cette  maladie,  connue  clini- 
quement  depuis  M.  Raynaud,  ne  lest  pas  encore  aujourd'hui,  entièrement 
du  moins  et  d'une  manière  absolument  positive,  en  ce  qui  concerne  sa  patho- 
génie, de  nos  jours  même  fort  obscure. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Sans  doute  la  symétrie  des  lésions,  ainsi 
que  les  o  stades  décrits  plus  haut  :  de  syncope,  asphyxie  et  gangrène 
locale,  ont  fait  penser  à  une  localisation  dans  le  système  nerveux  de  la 
lésion  primitive  et,  surtout,  à  une  altération  des  nerfs  ou  des  centres  vaso- 
moteurs.  Outre  que  les  nerfs  trophiques,  dont  nous  n'avons  qu'une  connais- 
sance bien  imparfaite,  peuvent  à  leur  tour  être  incriminés,  il  nous  semble 
que,  même  avec  cette  double  étiologie  possible  et  en  dehors  de  ces  deux 
causes  pathogéniques,  il  en  est  d'autres  qui  ne  devraient  pas,  a  priori,  être 
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rejetées  aussi  facilement  qu'elles  le  sont  en  pareille  matière.  Nous  voulons 
parler  de  Y  état  du  sang  lui-même,  sans  insister  sur  celui  des  cellules  orga- 
niques, qu'il  nous  est  plus  difficile  sinon  impossible  de  vérifier.  Tout  en 
laissant  de  côte,  sans  y  renoncer  cependant  d'une  manière  absolue,  tout  ce 
quia  trait  à  la  théorie  des  troubles  névrotrophiques,  en  raison  de  l'obscurité 
dont  sont  entourées  les  connaissances  (pie  l'anatomie  nous  donne  des  nerfs 
de  ce  nom;  tout  en  reconnaissant  le  bien  fondé,  au  moins  apparent,  de  la 
théorie  vaso-motrice,  à  laquelle  d'ailleurs  se  rattachent,  avec  toute  leur  noto- 
riété, les  noms  de  M.  Raynaud  et  de  Vulpian,  théorie  qui 'semble  expliquer, 
mieux  qu'aucune  autre  il  faut  le  reconnaître,  les  troubles  et  les  périodes 
propres  à  la  maladie  de  Raynaud,  on  doit  avouer  cependant  que,  d'après  les 
observations  publiées,  l'intégrité  du  sang  ne  parait  pas  avoir  été  toujours 
absolue.  Nous  n'en  citerons  pour  exemple  (pie  l'observation  la  plus  récente 
que  nous  connaissions.  Elle  est  relative  à  une  enfant  de  8  ans.  Recueillie  par 
M.  le  Dr  de  Rham,  elle  a  été  publiée  par  lui  dans  la  Revue  médicale  de  la 
Suisse  romande  et  reproduite,  en  France,  par  le  Journal  de  clinique  et  de 
thérapeutique  infantiles  du  "2  septembre  1897.  Nous  y  voyons  notés,  en 
effet,  une  anémie  des  plus  graves,  des  souffles  cardiaques,  de  la  tachycardie, 
de  la  cyanose  des  lèvres,  enfin  de  l'œdème  cutané,  tout  autant  de  symptômes 
qui  nous  font  nous  demander  si  réellement  le  sang  de  cette  malade  pouvait 
être  considéré  comme  normal  et  si,  dans  le  cas  contraire,  on  ne  serait  pas 
autorisé  à  voir,  dans  son  altération  même,  une  des  raisons  qui  ont  le  plus 
contribué  à  la  production  de  la  maladie  de  Raynaud.  Sans  doute  la  théorie 
vaso-motrice,  dans  la  pathogénie  de  la  gangrène  symétrique  des  extrémités, 
est  fort  séduisante.  Sans  doute  on  doit  en  tenir  un  compte  d'autant  plus 
grand  que  les  noms  qui  s'y  rattachent,  nous  l'avons  dit  plus  haut,  sont  des 
plus  considérables.  Mais  cette  théorie  elle-même  est-elle  à  l'abri  de  toute 
objection?  N'est-elle  pas  dans  la  nécessité  d'admettre  à  un  moment  donné  la 
persistance  de  la  vaso-constrietion,  qui,  au  début,  serait  au  contraire  inter- 
mittente? Est-ce  qu'une  embolie,  quelle  qu'en  soit  la  nature,  n'est  pas  sus- 
ceptible d'expliquer  aussi  bien  et  cette  intermittence  de  l'état  pathologique 
au  début  et  sa  persistance  au  contraire  ainsi  que  son  aggravation  à  la  fin? 

Le  passage  successif  de  Pembolus  d'un  vaisseau  périphérique  plus 
important  dans  d'autres  moins  importants  rendrait  suffisamment  compte, 
à  notre  avis,  du  premier  phénomène.  Quant  au  second,  il  trouverait  son 
explication  toute  naturelle  dans  le  déplacement  de  l'embolus  de  son  siège 
primitif  et  dans  sa  fixation  sur  des  vaisseaux  de  plus  petit  calibre.  Comme 
on  le  voit,  la  pathogénie  de  la  maladie  de  Raynaud  n'est  pas  encore  entiè- 
rement élucidée,  nous  semble-t-il,  et  (die  pourrait  bien  un  jour  être  consi- 
dérée comme  un  syndrome  reconnaissant  pour  causes,  suivant  les  cas,  ainsi 
d'ailleurs  que  la  grande  classe  dv>  gangrènes,  à  laquelle  elle  appartient  : 
lu  une  altération  vasculaire;  '2"  une  altération  du  sang;  3°  un  trouble 
d'innervation  vaso-motrice  ou  même  trophique;  i°  enlin  un  trouble  de 
la  nutrition  cellulaire  elle-même*.  Nous  regrettons,  personnellement,  de 

(*i  Voir  à  ce   sujet  le  remarquable  art.  Gak6bèhe  de  Si'illma.nn.  in  Dictionnaire  encyclop.  des  sciences 
médicales,  1880. 

[L.  BAVMEL.} 


406  .        MALADIES  DE  LA  PEAU. 

n'avoir  pas  observé  un  seul  cas  de  gangrène  symétrique  des  extrémités,  soit 
chez  l'adulte,  soit  chez  l'enfant,  ce  qui  nous  aurait  peut-être  permis  de  nous 
faire  une  opinion  un  peu  plus  personnelle  sur  sa  pathogénie. 

Diagnostic  et  pronostic.  —  Le  diagnostic  de  la  maladie  de  Raynaud  est 
relativement  facile.  Celle-ci  ne  peut  guère  être  confondue,  au  début  surtout, 
qu'avec  certaines  névrites  périphériques  ou,  à  la  rigueur,  avec  le  phéno- 
mène du  doigt  mort,  décrit  par  le  professeur  Dieulafoy  dans  l'albuminurie. 
Ainsi  que  nous  l'avons  dit  ailleurs  :  «  On  ne  confondra  la  maladie  de  M.  Ray- 
naud ni  avec  la  cyanose  des  maladies  du  cœur,  toujours  généralisée  quoique 
plus  marquée  aux  extrémités;  ni  avec  Yergotisme  h  gangrènes  moins  symé- 
triques et  plus  étendues  ;  ni  avec  Yacrodynie,  aux  douleurs  vives  dans  les 
extrémités,  principalement  les  pieds,  qui  s'accompagne  d'érythèmes  h  des- 
quamation et  de  troubles  intestinaux;  ni  avec  la  sclêrodactylie  (ou  scléro- 
dermie  des  doigts),  dans  laquelle  la  peau  semble  adhérente  aux  os  sous- 
jacents  et  dont  la  généralisation  est  si  facile;  ni,  enfin,  avec  les  engelures, 
dont  l'asymétrie,  le  froid  et  le  tempérament  lymphatique  rendront  suffisam- 
ment compte.  »  Quant  au  pronostic,  généralement  bénin,  en  ce  qui  concerne 
les  lésions  locales  et  leur  guérison,  il  présente  cependant  un  certain  carac- 
tère de  gravité,  si  Ton  considère  les  difformités  qui  peuvent  résulter  de  cette 
guérison  même  ou,  encore,  l'état  pathologique  primitif  qui  a  déterminé  la 
maladie.  Qu'il  s'agisse  toujours,  en  effet,  d'une  altération  nerveuse,  centrale 
ou  même  périphérique,  ainsi  que  le  veulent  M.  Raynaud  et  Yulpian;  que, 
dans  certains  cas,  il  puisse  être  question,  comme  nous  l'avons  donné  à 
entendre  et  comme  le  font  présumer  certaines  observations,  d'un  état  général 
particulier  ou  d'une  altération  du  sang  plus  ou  moins  profonde,  il  n'en  est 
pas  moins  vrai  que,  dans  les  deux  hypothèses,  un  certain  caractère  de  gravité 
se  dégage  de  l'observation  même  et  de  l'interprétation  des  faits. 

Traitement.  —  Aussi  le  traitement,  qui  semblait  jusqu'à  ce  jour, 
d'après  les  auteurs  précités  et  d'après  nous-mème,  devoir  être  surtout  et 
pour  ainsi  dire  exclusivement  électrique,  parait-il  au  contraire  actuellement 
susceptible,  non  seulement  d'une  telle  conception,  mais  aussi  d'une  plus 
générale  encore,  tirée  des  conditions  mêmes  du  sujet. 

C'est  ainsi  que  l'anémie  ou  la  chloroanémie  indiquent  formellement 
l'usage  du  fer;  l'existence  antérieure  des  fièvres  intermittentes,  le  sulfate  de 
quinine,  (pie  semble  justifier  tout  spécialement,  dans  ces  conditions,  l'in- 
termittence des  premiers  accidents;  les  douleurs,  les  calmants  (opium, 
morphine)  dont  on  doit,  chez  l'enfant,  user  avec  beaucoup  de  prudence  et  de 
modération;  les  états  infectieux,  locaux  ou  généraux,  les  diverses  médica- 
tions usitées  en  pareils  cas;  enfin,  l'état  local,  l'électricité,  sous  forme 
surtout  de  courants  continus,  appliqués  selon  la  méthode  de  M.  Raynaud 
lui-même,  le  pôle  positif  étant  à  la  5e  cervicale,  le  négatif  à  la  5e  lounbaire. 
Le  sphacèle  et  les  ulcérations  qui  en  résultent  deviennent  la  source 
d'interventions  chirurgicales  particulières  et  de  pansements  antiseptiques, 
du  genre  de  ceux  que  nous  avons  indiqués  dans  le  chapitre  précédent,  à 
propos  des  ulcérations  consécutives  aux  engelures  graves. 


ANGRÊKES  DISSEMINEES  DE  LA  PEAU.  407 

XIV 
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PAR  LE  D'  JULES  RENAULT 
Chef  de  Clinique  à  l'Hôpital  des  Enfants-Malades. 


Historique  et  division.  —  On  peut  classer,  chez  l'enfant  comme  chez 
l'adulte,  les  différentes  variétés  de  gangrène  cutanée  sous  les  chefs  suivants  : 
1°  Agents  chimiques  :  caustiques,  vésicatoires  ;  2°  Agents  physiques  :  brû- 
lures, congélations,  compression,  eschares  au  niveau  des  talons,  du 
sacrum,  etc.,  chez  les  athrepsiques,  les  typhiques,  etc.  ;  mouchetures  :  dans 
l'œdème  des  cardiaques  et  des  albuminuriques  ;  5°  Oblitérations  vasculaires  : 
embolie  artérielle,  artérites  infectieuses,  thromboses  veineuses  ;  4°  Dvscrasie  : 
diabète,  etc.;  5°  Intoxications  :  ergotine,  etc.;  6°  Affections  nerveuses  :  gan- 
grène symétrique,  névrites  toxiques,  infectieuses,  gangrène  des  maladies 
cérébrales,  gangrène  des  maladies  spinales.  Toutes  ces  variétés  de  gangrène 
ne  présentent  guère  de  particulier  que  leur  rareté  et  ne  nous  retiendront 
pas.  A  côté  d'elles  il  est  une  autre  variété  relativement  fréquente,  presque 
spéciale  à  l'enfant,  la  gangrène  cutanée  disséminée.  Individualisée  par 
Oscar  Simon  '  sous  le  nom  de  «  gangrène  multiple  cachectique  de  la 
peau  »,  puis  étudiée  par  Eichhoff  %  elle  ne  comprit  d'abord  que  la  gan- 
grène cutanée  des  cachectiques;  puis  Abercrombie,  Haward  et  d'autres 
auteurs  anglais  y  tirent  rentrer  la  varicelle  gangreneuse5,  à  laquelle  vinrent 
bientôt  s'ajouter  la  vaccine  gangreneuse,  la  gangrène  consécutive  à  l'impé- 
tigo, aux  abcès  sous-cutanés,  etc.  Crocker  \  dans  une  étude  d'ensemble, 
divise  les  gangrènes  multiples  en  deux  variétés  ;  1°  rime  consécutive  à  la 
varicelle,  à  la  vaccine,  etc.;  2°  l'autre  se  développant  sans  lésions  préalables 
de  la  peau  et  s'accompagnant  de  complications  générales  infectieuses.  Cette 
division  étiologique  et  clinique  a  été  adoptée  par  M.  Hutinel  5  et  ses  élèves, 
M.  Gallois0,  M.  Charmoy7,  M.  Caillaud8.  Ce  dernier,  tout  en  admettant  la 
division  de  Crocker,  réunit  les  gangrènes  multiples  sous  le  nom  de  gan- 
grènes  infectieuses  disséminées  et  crée  de  nouveau  la  confusion  dans  le 
nom  sinon  dans  le  fait.  Il  nous  semble  préférable  de  décrire  les  deux  variétés 
de  Crocker  et  Hutinel  sous  les  noms  de  gangrène  disséminée  post-ulcé- 
reuse et    gangrène    disséminée  infectieuse. 

(')  Breslaut.  Artzl.Zeit.,  lsTO. 
-    Deuts.  med.  Woch.,  1880  <•(  1884. 
1    Voir  Traité  des  mal.  de  V enfance. 
1    Roy.  tned.  cliir.  transact.,  ISST. 
Bulletin  médical,  1889. 

•  Id. 

Thèse  de  Pari*,  1870.  Étude  sur  la  gangrène  disséminée  de  la  peau  chez  les  enfants. 

•  Thèse  de  Paris,  1896.  Les  gangrènes  infectieuses  de  la  peau  chez  les  enfants. 

[J.  RENAULT.} 
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GANGRÈNE    DISSÉMINÉE    POST-ULCÉREUSE 

Étiologie  et  symptômes.  —  La  gangrène  disséminée  post-ulcéreuse 
n'est,  à  vrai  dire,  qu'une  complication  locale  d'ulcérations  cutanées,  dont  la 
nature  est  des  pins  variables. 

L'impétigo  devient  assez  souvent  gangreneux  chez  les  enfants  mal  tenus, 
mal  pansés,  non  pas  tant,  il  est  vrai,  l'impétigo  de  la  face,  mais  les  placards 
disséminés  sur  la  tête  et  les  différentes  parties  du  corps;  d'ailleurs,  ordi- 
nairement plusieurs  placards  restent  franchement  impétigineux,  les  autres 
n'apparaissent  recouverts  d'une  légère  couche  de  sphacèle  que  si  l'on  enlève 
la  croûte  qui  les  cache.  Il  en  est  de  même  de  l'ecthyma,  du  pemphigus,  des 
éruptions  pemphygoïdes  mal  classées  qui  simulent  tantôt  la  varicelle,  tantôt 
l'impétigo,  de  l'herpès,  du  zona,  de  la  gale  pemphigoïde,  etc.,  de  l'eczéma 
ulcéré,  du  lichen  plan  infantile  (Crocker),  des  tuberculides  ulcérées  de  la 
peau  (Marfan),  des  abcès  sous-cutanés  multiples.  Les  observations  de  vari- 
celle compliquée  de  gangrène  cutanée,  décrites  sous  les  noms  de  varicelle 
ulcéreuse,  varicelle  gangreneuse,  sont  loin  d'être  rares.  Ahercrombie, 
Haward,  Stokes,  Barlow,  Charmoy,  Yariot  et  Dansen,  Augier,  etc.,  en  ont 
rapporté  des  exemples  intéressants,  et  il  ne  se  passe  pas  d'année  où  l'on 
n'ait  l'occasion  d'en  voir  plusieurs  cas  dans  chaque  service  des  hôpitaux 
d'enfants.  Tantôt  la  gangrène  se  développe  dans  les  premiers  jours  de 
l'éruption  varicelleuse,  tantôt  à  son  déclin  ;  dans  le  premier  cas,  suivant 
Crocker,  elle  siégerait  à  la  tête  et  à  la  poitrine;  dans  le  second,  elle  frappe- 
rait surtout  la  partie  inférieure  du  corps;  l'apparition  des  plaques  de  spha- 
cèle est  quelquefois  précédée  d'un  rash  scarlatiniforme,  mais  souvent  rien 
ne  la  fait  prévoir.  Crocker  pensait  que  les  placards  gangreneux  se  dévelop- 
paient en  dehors  des  vésicules  de  varicelle  ;  pour  Barlow  et  la  plupart  des 
auteurs,  c'est  sur  elles  qu'ils  se  produisent.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  de 
règle  de  trouver  sur  le  même  enfant  des  vésicules  récentes,  des  croùtelles 
desséchées,  des  ulcérations  gangreneuses  qui  s'agrandissent  et  peuvent 
prendre  les  dimensions  d'une  pièce  de  cinquante  centimes  ou  d'un  franc. 
Ces  ulcérations  sont  en  nombre  variable  depuis  2  ou  3  seulement  jusqu'à 
100  et  plus  encore.  La  vaccine  peut  aussi  devenir  ulcéreuse,  gangreneuse 
(Crocker). 

Lorsque  la  gangrène  se  développe  au  cours  de  la  scarlatine  (Southey)  ou 
de  la  rougeole,  elle  a  été  précédée  d'une  lésion  cutanée,  éruption  pemphy- 
goïde,  éruption  papulo-pustuleuse  qui  en  est  devenue  le  point  de  départ. 

La  gangrène  disséminée  post-ulcéreuse  de  la  peau  est  exceptionnelle  chez 
l'adulte,  fréquente  chez  l'enfant;  cette  différence  tient  en  partie  à  la  rareté 
relative,  chez  l'adulte,  des  affections  dont  nous  venons  de  parler  et  à  leur 
fréquence  extrême  chez  l'enfant;  mais,  lors  même  qu'on  les  observe  chez 
l'adulte,  il  est  rare  qu'elles  se  compliquent  de  gangrène.  11  semble  que  la 
peau  de  l'enfant,  pour  des  raisons  qui  ne  sont  pas  encore  bien  déterminées, 
soit    beaucoup   plus    facilement   frappée  de   gangrène  :   Billard,   Richter1, 

(l)  Journal  V Expérience,  1838. 
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Parrot,  avaient  déjà  insisté  sur  la  fréquence  de  la  gangrène  chez  le  nouveau- 
né  ;  les  observations  de  MM.  Ilutinel,  Charmoy,  Augier  \  Crocker,  etc., 
ont  trait  à  des  enfants  de  2  à  5  ans  ;  c'est  l'âge  auquel  on  observe,  en  effet, 
communément  la  gangrène.  On  incriminait  autrefois  le  tempérament  lym- 
phatique ;  il  n'est  pas  douteux  que  les  enfants  blonds,  pâles,  anémiques, 
d'aspect  scrofuleux  ou  lymphatique,  y  soient  plus  exposés  que  les  autres. 
Mais  les  deux  grandes  causes  prédisposantes  sont  la  déchéance  physiologique 
et  les  maladies  chroniques  débilitantes.  Souvent,  en  effet,  les  enfants 
atteints  de  gangrène  disséminée  sont  des  enfants  chétifs,  malingres,  de 
petits  miséreux,  mal  nourris,  mal  soignés;  ou  bien  ce  sont  des  syphiliti- 
ques, des  rachitiques,  plus  souvent  encore  des  tuberculeux.  Barlow  - 
pensa  que  la  varicelle  devenait  gangreneuse  seulement  chez  les  tuberculeux. 
Ihitchinson  r>  s'éleva  contre  cette  opinion  qui,  pour  trop  absolue  qu'elle 
soit,  n'en  mérite  pas  moins  d'être  retenue. 

Les  lésions  gangreneuses  peuvent  siéger  partout;  on  les  rencontre  cepen- 
dant sur  le  ventre  et  les  fesses,  puis  sur  le  cuir  chevelu,  plus  rarement  enfin 
au  niveau  des  articulations,  sur  la  face,  dans  la  continuité  des  membres.  Elles 
sont  presque  toujours  circulaires  ou  ovales;  elles  sont  irrégulières,  si  elles 
résultent  de  la  réunion  de  plusieurs  éléments.  Leurs  dimensions  varient 
depuis  celles  d'un  grain  de  chènevis  jusqu'à  celles  d'une  amande;  lorsque 
plusieurs  plaques  de  gangrène  se  réunissent,  l'ulcération  gangreneuse  peut 
être  grande  comme  une  pièce  de  cinq  francs  ou  plus  encore. 

Tantôt  la  gangrène  est  très  superficielle  et  n'intéresse  que  les  couches 
les  plus  externes  du  derme,  tantôt  elle  intéresse  toute  l'épaisseur  de  la  peau; 
dans  certains  cas,  enfin,  elle  détruit  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  les  mus- 
cles même  et  arrive  jusqu'à  la  surface  de  l'os.  Cette  altération  profonde  et 
étendue  ne  correspond  d'ailleurs  pas  toujours  à  une  large  plaque  de  gan- 
grène; il  peut  n'y  avoir  qu'une  toute  petite  lésion  cutanée,  sous  laquelle  se 
sont  faites  des  fusées  purulentes  et  gangreneuses  et  d'où  sort,  par  la  pres- 
sion, une  giande  quantité  de  liquide  sanicux,  fétide. 

Les  plaques  les  plus  petites  sont  formées  par  une  petite  croûte  grisâtre 
très  adhérente  au  tissu  sous-jacent.  Dans  les  autres  il  existe  au  centre  une 
croûte  noire,  dure,  insensible;  à  la  périphérie  existe  une  zone  inflammatoire 
limitée  en  dedans  par  un  liséré  rouge  vineux,  large  de  %2  à  15  millimètres, 
surélevé,  et  se  continuant  en  dehors  par  une  étendue  plus  ou  moins  grande 
de  peau  rouge,  œdématiée,  douloureuse.  Entre  les  deux  existe  un  sillon  peu 
apparent  d'abord,  puis  de  plus  en  plus  net;  il  se  creuse  et  arrive  au  fond  de 
l'ulcération;  à  ce  moment  l'eschare  n'est  plus  adhérente  que  par  sa  face  pro- 
fonde, baignée  de  pus,  qui  s'écoule  entre  elle  et  le  liséré;  elle  adhère  assez  pour 
in-  pouvoir  être  enlevée  même  avec  une  assez  forte  traction,  puis  un  jour  elle 
se  détache  seule  et  reste  dans  le  pansement.  Il  reste  alors  une  ulcération  à 
bords  taillés  à  pic,  à  fond  rosé,  bourgeonnant;  les  bords  deviennent  moins 
rouges,  s'affaissent  et  la  cicatrisation  se  l'ait  plus  ou  moins  rapidement. 

i  '     Journal  des  sciences  médicales  de  Lille,  lS9i. 
(*)  The  Lancet,  1881. 
Med.  lransact.,mo. 
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La  gangrène  disséminée  post-ulcéreuse  peut  se  montrer  à  toutes  les 
périodes  de  l'évolution  des  maladies  primitives,  quelquefois  même  lorsque 
ces  affections  sont  à  peu  près  guéries.  Son  invasion  est  souvent  annoncée 
par  une  élévation  de  température  qui  se  produit  en  pleine  convalescence; 
souvent  aussi  rien  ne  l'indique,  soit  que  l'enfant  très  robuste  n'ait  qu'un 
foyer  très  limité,  très  superficiel  de  gangrène,  soit  qu'au  contraire  très 
affaibli,  cachectique,  il  ne  réagisse  plus.  Les  plaques  de  gangrène  s'étendent 
en  surface  et  en  profondeur,  sans  devenir  serpigineuscs  toutefois;  le  liséré 
est  profond  ;  la  zone  inflammatoire  périphérique  prend  un  aspect  érysipé- 
lateux.  Lorsque  ces  plaques  gangreneuses  sont  nombreuses  ou  étendues,  la 
température  s'élève  souvent  jusqu'à  59;  l'enfant  maigrit,  est  grognon,  agité, 
refuse  toute  alimentation,  est  pris  souvent  d'une  diarrhée  profuse  ou  d'une 
bronchopneumonie,  qui  l'emporte.  Au  moment  où  ces  complications  se  pro- 
duisent, on  voit  ordinairement  l'extension  de  la  gangrène  s'arrêter,  les  bords 
de  la  plaie  s'affaisser,  la  suppuration  se  tarir.  Si  la  gangrène  doit  guérir,  au 
contraire,  les  eschares  se  détachent,  s'éliminent,  soit  d'un  seul  bloc,  soit 
par  fragments,  l'ulcération  devient  bourgeonnante  et  la  cicatrisation  se  fait 
rapidement.  Dans  quelques  cas  cependant,  il  se  fait  de  nouvelles  lésions 
gangreneuses  et  tout  est  remis  en  cause;  cette  éventualité  est  rare  dans  la 
gangrène  consécutive  à  l'impétigo  si  l'on  ne  cesse  pas  les  soins;  elle  est 
presque  de  règle  dans  la  varicelle  gangreneuse  ;  quelles  que  soient  les  pré- 
cautions que  l'on  prenne,  quels  que  soient  les  soins  que  l'on  donne,  de 
nouvelles  vésicules  apparaissent,  qui  deviennent  gangreneuses  à  leur  tour. 

La  (Jurée  est  fort  variable.  Si  la  gangrène  est  venue  se  greffer  sur  une 
lésion  banale  de  la  peau,  entretenue  par  la  saleté,  chez  un  enfant  relative- 
ment résistant,  huit  à  quinze  jours  de  soins  antiseptiques  suffisent  pour 
arrêter  les  progrès  de  l'affection,  amener  la  chute  de  l'eschare  et  la  cicatrisa- 
tion de  l'ulcération.  La  varicelle  ulcéreuse,  par  contre,  peut  durer  trois  ou 
quatre  semaines  :  l'enfant  maigrit  rapidement,  devient  squelettique  et  suc- 
combe aux  progrès  de  la  cachexie,  intoxiqué  par  la  résorption  putride,  s'il 
n'est  pas  emporté  par  l'entérite  ou  la  bronchopneumonie. 


GANGRENE  DISSEMINEE  INFECTIEUSE 

La  gangrène  disséminée,  qui  survient  sans  lésions  ulcéreuses  préalables, 
;i  été  appelée  gangrène  disséminée  spontanée  et  même  mieux  encore, 
gangrène  disséminée  infectieuse,  si  l'on  veut  bien  attacher  à  ce  mot 
«  infectieuse  »  le  sens  classique  qu'il  a  dans  «  endocardite  infectieuse  »  ;  on 
pourrait  l'appeler  encore  gangrène  disséminée  septicémique,  mais  ce  serait 
supposer  connue  sa  nature  que  nous  ne  pouvons  que  soupçonner  actuel- 
lement. 

Dans  les  différentes  observations  publiées  jusqu'ici  on  voit  bien  la 
gangrène  se  montrer  au  niveau  de  bulles  d'ecthyrna  (Pineau),  de  placards 
d'érythème,  de  nodosités  d'érythème  noueux  (Demme),  de  taches  plus  ou 
moins  étendues  de  purpura  (Martin  de  Gimard),  mais  ce  qui  la  caractérise 
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c'est  qu'elle  est  précoce  et  survient  au  deuxième  ou  au  troisième  jour  crime 
affection  qui  a  toutes  les  allures  d'une  maladie  infectieuse. 

Chez  un  enfant  jusque-là  bien  portant,  la  maladie  débute  brusquement 
par  des  frissons,  de  la  fièvre,  de  l'embarras  gastrique,  de  l'agitation  ou  de 
rabattement,  un  état  infectieux  liés  marqué.  Le  lendemain,  se  montrent  soit 
les  bulles  d'eetliyma,  soit  les  taches  d'érythème  noueux  ou  de  purpura  et 
l'on  porte  les  diagnostics  d'eethvma  infectieux,  d'érythème  noueux,  de  pur- 
pura infectieux.  Puis,  dès  le  second  jour,  les  bulles  d'ecthyma  deviennent 
violacées  ou  des  phlyctèoes  de  même  couleur  se  forment  sur  quelques  nodo- 
sités de  l'érythème  noueux,  sur  quelques-unes  des  taches  les  plus  larges  et 
les  plus  foncées  du  purpura.  La  bulle  ou  la  phlyctène  se  crève,  laisse  écouler 
un  liquide  séro-sànguinolent  et  sous  l'épiderme  décollé  apparaît  le  derme 
noir,  flétri,  desséché,  comme  nécrosé  :  la  nécrose  existe  en  effet  et  dans  les 
jours  suivants  on  voit  se  former  autour  de  l'eschare  noirâtre  un  sillon  d'éli- 
minalion  qui  la  sépare  des  parties  voisines  en  général  non  enflammées;  puis 
en  quelques  jours  l'eschare  se  détache  en  bloc  ou  par  fragments,  laissant  à  sa 
place  une  ulcération  superficielle.  Chaque  plaque  de  gangrène  est  de  petites 
dimensions  (un  pois  à  une  pièce  de  50  centimes)  et  n'a  que  peu  de  tendances 
à  gagner  en  largeur  ou  en  profondeur.  Mais  des  plaques  nouvelles  peuvent 
se  former  pendant  plusieurs  jours  en  différents  points  du  corps,  toujours 
disséminées  sans  symétrie,  toujours  succédant  à  des  phlyetènes  roussàtres; 
toutes  les  phlyetènes  d'ailleurs  n'aboutissent  pas  à  la  nécrose  et  l'on  peut  voir 
irrégulièrement  réparties  sur  le  corps  de  l'enfant  des  plaques  de  gangrène, 
des  phlyetènes  non  gangreneuses,  des  taches  et  des  nodosités  de  purpura  et 
d'érythème  non  recouvertes  de  phlyetènes. 

Cependant  la  température  reste  élevée  (7)!)  à  40,5),  le  pouls  rapide  (110 
à  130),  le  teint  plombé  ou  pâle,  la  langue  saburrale  ou  sèche,  le  ventre  un 
peu  ballonné,  la  diarrhée  souvent  fétide,  et  l'enfant  peut  succomber  en  quel- 
ques jours  aux  progrès  de  cet  état  infectieux.  La  mort  toutefois  ne  survient 
que  dans  la  moitié  des  cas;  dans  le  reste  des  cas  il  cesse,  après  huit  ou 
quinze  jours,  de  se  produire  de  nouvelles  plaqués  gangreneuses;  les 
eschares  formées  se  rétractent,  se  détachent  et  sont  remplacées  par  des 
ulcérations  bourgeonnantes  :  à  ce  moment  la  lièvre  tombe,  l'état  général 
s'améliore  et  quinze  ou  vingt  jours  plus  tard  la  guérison  est  complète. 

La  place  de  cette  affection  dans  les  cadres  nosologïques  est  assez  difficile 
à  préciser.  Peut-on  dire  en  effet  qu'il  s'agit  dune  affection  spéciale,  gan- 
grène disséminée  infectieuse,  primitive  ou  spontanée,  ou  bien  plutôt  d'ec- 
thyma. d'érythème  noueux,  de  purpura  auxquels  se  rapporteraient  la  lièvre, 
l'état  général  infectieux  et  dont  quelques-uns  (\vs  éléments  éruptifs  auraient 
pris  le  caractère  gangreneux?  Cette  dernière  hypothèse  nous  paraît  la  plus 
vraisemblable  et  trouve  un  appui  dans  l'observation  suivante  de  Ranke1  : 
Un  enfant  de  l  an,  bien  portant  jusque-là,  est  atteint  d'une  rougeole  intruse; 
le  deuxième  jour  de  l'éruption  apparaissent  (\c<  vésicules  du  volume  d'un 
pois  à  celui  d'une  noisette,  une  sur  la  lèvre  supérieure,  une  à  l'occiput,  trois 

(')  In  Thèse  de  Charmoy  etJahrb,  fur  Kinderh.,  lssy. 

[ J    RENA  TJLT  ] 


412  MALADIES  DE  LA  PEAU. 

dans  le  dos,  deux  sur  la  ligne  axillaire  droite,  deux  dans  l'hypocondre  droit; 
ces  vésicules  deviennent  purulentes  et  laissent  après  deux  ou  trois  jours  des 
èschares  noires  qui  ne  s'agrandissent  plus;  ces  cschares  se  détachent  quinze 
jours  plus  tard  et  l'enfant  guérit  complètement. 

Pathogénie.  —  La  pathogénie  des  gangrènes  cutanées  n'est  guère 
mieux  connue  que  celle  de  la  gangrène  de  la  bouche,  de  la  gangrène 
pulmonaire,  etc.  Elle  a  suivi  les  fluctuations  des  idées  régnantes,  et  a  tour 
à  tour  été  rattachée  au  mauvais  état  général  des  sujets,  à  la  compression  de 
la  région  atteinte,  aux  embolies  ou  aux  thromboses  capables  de  supprimer  ou 
troubler  la  circulation  de  ces  régions,  aux  agents  microbiens  que  l'on  y  a 
trouvés. 

L'influence  de  Y  état  gênerai  n'est  pas  douteuse  et  les  médecins  d'autrefois 
ont  fait  remarquer  avec  raison  que,  dans  les  salles  d'hôpital,  les  gangrènes 
cutanées  étaient  fréquentes  surtout  chez  les  enfants  débilités  par  la  misère 
physiologique,  par  le  rachitisme,  par  la  tuberculose;  beaucoup  d'auteurs 
contemporains  considèrent  encore  la  tuberculose  comme  une  cause  pré- 
disposante nécessaire  de  la  varicelle  gangreneuse.  Cependant  les  accidents 
de  gangrène  cutanée,  de  noma,  d'esthiomène,  de  gangrène  pulmonaire,  ont 
presque  disparu  des  hôpitaux,  bien  que  les  enfants  misérables,  les  cachecti- 
ques et  les  tuberculeux  n'y  soient  pas  moins  nombreux  ;  d'autre  part,  si  ces 
accidents  s'observent  plus  fréquemment  chez  les  débilités,  ils  ne  leur  sont 
pas  spéciaux  et  frappent  quelquefois  des  enfants  très  vigoureux,  à  l'autopsie 
desquels  on  ne  trouve  pas  de  lésions  tuberculeuses.  Le  mauvais  état  général 
est  donc  une  cause  prédisposante  de  premier  ordre,  mais  non  indispensable 
des  gangrènes  cutanées  ;  il  n'en  peut  être  la  cause  effective. 

La  compression  sur  le  plan  du  lit  permet,  à  n'en  pas  douter,  d'expliquer 
la  gangrène  des  régions  occipitales,  du  sacrum,  des  fesses,  des  talons;  elle 
diminue  en  ces  régions  la  résistance  des  tissus,  fortement  affaiblie  déjà  par 
une  fièvre  typhoïde  prolongée,  par  la  cachexie  rachitique,  l'athrepsie,  la 
tuberculose,  rend  possible  leur  mortification  et  leur  gangrène.  Mais  elle  ne 
peut  servir  à  expliquer  les  lésions  de  la  face,  des  lèvres,  de  l'abdomen,  des 
membres,  du  thorax,  etc. 

Les  oblitérations  vasculaires  des  gros  vaisseaux  (embolies  et  thromboses 
artérielles,  thromboses  veineuses)  sont  des  causes  exceptionnelles  de  gan- 
grène chez  l'enfant;  elles  ne  peuvent  servir  d'ailleurs  à  expliquer  les  lésions 
limitées  et  disséminées  de  la  variété  de  gangrène  cutanée  qui  nous  occupe. 
Si  ces  lésions  sont  dues  à  des  embolies,  il  faut  que  les  vaisseaux  oblitérés 
soient  des  artérioles  microscopiques  et,  s'il  en  est  ainsi,  ce  ne  peut  être  que 
dans  les  cas  de  gangrène  disséminée  infectieuse;  il  ne  s'agirait  d'ailleurs, 
dans  ces  cas,  que  d'embolies  microbiennes,  car  dans  aucune  observation  on 
ne  trouve  le  point  de  départ  d'embolies  d'autre  nature  ;  la  gangrène  sura- 
joutée à  des  lésions  cutanées  antérieures,  la  plus  fréquente  de  beaucoup,  ne 
saurait  être  passible  de  cette  explication. 

Dans  la  gangrène  disséminée  post-ulcéreuse,  la  mortification  des  tissus 
s'explique  aisément  par  les  troubles  de  la  circulation  locale  :  au-dessous  de 
l'eschare,  dans  laquelle  les  tissus  sont  altérés  au  point  d'être  méconnaissables, 
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on  trouve  le  derme  infiltré  de  cellules  embryonnaires,  de  globules  blancs,  de 
sérosité;  les  capillaires  sont  dilatés,  remplis  de  globules  blancs,  quelques-uns 
sont  thromboses,  quelques-unes  des  veinules  qui  partent  de  la  région  sont 
atteintes  de  phlébite  et  remplies  d'un  caillot  fibrineux.  On  conçoit  que  la 
nutrition,  dans  ces  points,  soit  fortement  troublée  et  que  la  nécrose  puisse 
frapper  les  parties  les  moins  irriguées,  les  couches  les  plus  superficielles 
d'abord,  puis  gagner  ensuite  en  profondeur  au  fur  et  à  mesure  que  s'étend 
la  thrombose  des  capillaires  et  des  veinules. 

Dans  la  gangrène  disséminée  infectieuse  il  n'y  a  pas  de  lésions  préalables 
de  la  peau,  aussi  a-t-on  pensé  que  la  gangrène  ne  pouvait  être  duc  qu'à  des 
embolies,  à  des  embolies  microbiennes.  Cette  explication  est  vraie  pour  le 
purpura  infectieux,  mais  il  n'est  pas  démontré  qu'il  en  soit  ainsi  pour 
l'ecthyma  gangreneux,  l'en  thème  noueux  suivi  de  gangrène  dont  la  patho- 
génie est  loin  d'être  faite.  11  est  permis  de  se  demander  si  dans  quelques- 
uns  de  ces  cas  la  nécrose  cutanée,  étudiée  indépendamment  de  la  cause 
productrice  de  l'a  lésion  sur  laquelle  elle  se  montre,  ne  serait  pas  passible  de 
l'explication  que  M.  Renaut  (de  Lyon)1  a  donnée  de  l'urticaire  gangreneuse 
observée  par  lui  chez  une  jeune  fille  et  aussi  par  Sângster,  Neumann,  Dou- 
trclepont  chez  des  adultes  :  la  paralysie  subite  des  artérioles  commandant 
les  cônes  vasculaires  de  la  peau  amène  un  œdème  congestif  intense  de  la 
région  ;  le  liquide  exsudé  comprime  les  capillaires  dont  la  lumière  s'etïace 
et,  si  cet  état  persiste,  le  défaut  d'irrigation  amène  la  nécrose  superficielle. 
Le  rôle  des  embolies  microbiennes  n'est  toutefois  pas  douteux  dans  certains 
cas  :  dans  le  purpura  infectieux,  la  tache  de  purpura  et  la  nécrose  consécutive 
sont  attribuables  à  l'oblitération  des  artérioles  correspondantes  par  les  mi- 
crobes; d'autre  part,  on  trouvera  sans  doute  chez  l'enfant  des  cas  analogues 
à  celui  qu'a  observé  M.  Àchard2  chez  une  vieille  femme  atteinte  de  gan- 
grène disséminée  au  cours  d'une  endocardite  infectieuse;  au  niveau  des 
plaques  de  gangrène  et  dans  le  sang,  M.  Achard  a  trouvé  le  streptocoque 
pyogène.  _ 

Les  microbes  avaient  déjà  été  considérés  comme  la  cause  des  gangrènes 
cutanées.  Gierke3  avait  trouvé  au  niveau  des  lésions  des  microcoques  en 
chaînettes  qui,  inoculés  à  des  souris,  donnaient  une  septicémie.  Eichhoff* 
incrimine  le  trichophyton  de  Malmsten  qu'il  a  trouvé  dans  un  cas  avec  des 
bactéries  volumineuses  mobiles;  Demme5  attribue  la  gangrène  infectieuse  à 
un  bâtonnet  qu'il  a  trouvé,  non  dans  le  sang,  mais  dans  les  nodosités  de 
l'en  thème,  .les  vésicules,  les  plaques  de  gangrène  et  qui,  inoculé  à  des 
cobayes,  a  déterminé  des  bulles;  ces  bulles  devinrent  gangreneuses  et  à  leur 
niveau  on  trouva  le  même  bâtonnet.  Martin  de  Gimard  a  trouvé  dans  ses  cas 
de  purpura,  dans  le  sang  et  au  niveau  des  taches  nécrotiques,  un  microcoque 
qu'il  considère  comme  l'agent  pathogène  du  purpura.  M.  Mulot,  M.  Meunier6, 


Ci  Médecine  moderne,  février  1890. 
J    Bulletin  médical,  1894. 
(5i  In  Thèse  de  Charmoy. 
iC  Deuts.  med.  tyoch.,  issi. 
Ci  Fortsch.  der  med.,  1887. 
[•)  In  Tkrsr  de  Caillaud. 
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MM.  Gastou  et  Canuet1  ont  trouve  le  staphylocoque  au  niveau  des 
plaques  de  gangrène. 

Il  n'est  pas  toutefois  permis  actuellement  de  dire  que  ce  sont  ces 
microbes  qui  ont  causé  la  gangrène  cutanée;  on  tend  de  plus  en  plus  à  con- 
sidérer la  gangrène,  c'est-à-dire  la  putréfaction  d'un  foyer  de  nécrose, 
comme  l'œuvre  de  microbes  spéciaux,  anaérobies  pour  la  plupart;  les  causes 
que  nous  avons  jusqu'ici  attribuées  à  la  gangrène  sont  des  causes  de 
nécrose,  de  mortification  des  tissus,  et  c'est  sur  ces  tissus  mortifiés  que  se 
développent  les  agents  de  la  putréfaction,  véritables  auteurs  de  la  gangrène. 

Traitement.  —  Le  traitement,  préventif  ou  curatif,  ne  diffère  pas  de 
celui  des  abcès  sous-cutanés  :  règles  d'hygiène,  de  propreté,  d'antisepsie. 
Presque  toujours  il  faut  y  adjoindre  un  traitement  tonique  destiné  à  soutenir 
l'enfant  et  à  le  fortifier. 

(')  Soc.  de  dermatologie,   1896. 
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ABCÈS  MULTIPLES  DE  LA  PEAU 

PAR  LE  ÏY  JULES  RENAULT 
Chef  de  Clinique  à  l'Hôpital  dos  Enfantç-Malades. 

Étiologie.  —  Il  est  très  fréquent  d'observer  à  l'hôpital  des  abcès  sous- 
cutanés  multiples  chez  les  nourrissons  et  chez  les  enfants  plus  âgés  :  aussi 
est-on  fort  surpris  d'en  trouver  si  peu  de  relations  dans  les  auteurs  avant 
ces  dernières  années. 

Billard1  considère  les  phlegmons  de  la  peau  comme  étant  assez  communs 
chez  les  enfants  à  la  mamelle,  mais  se  contente  d'indiquer  le  fait.  Valleix 
rapporte  qu'il  en  a  vu  5  cas,  dont  2  ne  furent  découverts  qu'à  l'autopsie, 
chez  des  enfants  atteints  de  muguet  et  les  signale  comme  une  complica- 
tion possible  de  cette  affection.  M.  llervieux2  distingue  deux  formes  de  la  dia- 
thèse purulente  des  nouveau-nés,  l'une  viscérale  ou  interne,  l'autre  cellulo- 

articulaire  ou  externe «  Je  ne  prétends  pas,  dit-il,  qu'un  jour  ou  l'autre 

on  ne  rencontre  des  cas  où  ces  deux  formes  de  la  diathèse  se  confondent; 
mais  il  est  au  moins  singulier,  que  sur  9  cas  je  n'en  aie  pas  pbservé  un 
seul  où  cette  circonstance  ait  pu  être  notée.  »  Les  3  cas  de  forme  externe, 
que  rapporte  M.  llervieux,  concernent  des  enfants  de  moins  de  15  jours,  qui 
moururent  avec  tous  les  signes  de  l'infection  purulente,  et  à  l'autopsie  des- 
quels on  trouva  des  phlegmons  étendus  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  en 
môme  temps  que  des  arthrites  purulentes  :  il  s'agissait  bien  dans  ces  cas  d'in- 
fection purulente.  M.  Bouchut5  divise  les  abcès  du  nourrisson,  qu'il  consi- 
dère comme  relativement  fréquents,  en  trois  variétés  : 

1°  Les  abcès  puerpéraux  :  la  mère  a  eu  un  érysipèle  ou  la  fièvre  puerpé- 
rale, l'enfant  a  eu  un  érysipèle  auquel  succèdent  des  abcès  sous-cutanés,  dont 
il  peut  guérir.  C'est  déjà  là  une  autre  variété  que  les  abcès  dus  à  l'infection 
purulente  étudiés  par  M.  llervieux  :  il  semble  qu'il  s'agisse  d'abcès  sous- 
cutanés  post-érysipélateux,  comme  on  en  observe  chez  l'adulte  et  qui  ne 
résultent  nullement  d'une  infection  générale; 

2°  Les  abcès  syphilitiques.  Ce  sont,  d'après  Bouchut,  des  enfants  qui  ont 
eu  des  accidents  secondaires  et  qui,  deux  ou  trois  mois  après,  ont  des 
gommes  syphilitiques,  «  petits  nodules  durs,  qui  grossissent  et  semblent  un 
peu  mobiles,  se  ramollissent,  deviennent  fluctuants;  à  leur  surface,  la  peau 
rougit,  puis  s'amincit,  s'ulcère  et  donne  passage  à  une  petite  quantité  de 
pus  jaunâtre  mêlé  de  sang;  après  l'évacuation  du  pus,  l'ouverture  reste 
fistuleuse   et  livide,   suinte   pendant  quelque  temps  et   se   ferme   ».   Cette 

(M  Clinique  des  maladies  du  nouveau-né. 

(-)  Arch.  générales  demédi,  1850. 

(')  Gazette  des  hôpitaux^  1876.  (Abcès  multiples  des  nourrissons.) 
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description  est  celle  d'un  abcès  phlegmoneux  de  la  peau,  telle  que  nous  la 
ferons  plus  loin,  et  il  nous  semble  difficile  d'y  voir  une  gomme  syphilitique. 
Boiichut  se  fondant  sur  la  notion  d'étiologie  seule  pour  en  faire  une  lésion 
de  ce  genre; 

5°  Les  abcès  scrofuleux  qui  s'observent  à  partir  de  8  ou  15  mois  et 
aussi  dans  la  seconde  enfance.  «  Ce  sont  des  nodules  sous-cutanés,  indo- 
lents, d'abord  très  petits  et  qui  s'accroissent  lentement;  ils  sont  disséminés 
sur  le  tronc,  les  membres,  le  visage,  les  joues,  autour  de  l'œil,  restent  sta- 
tionnantes un  certain  temps,  puis  s'ouvrent  au  dehors,  laissant  écouler  un 
pus  épais,  verdàtre.  Il  reste  une  fistule,  qui  dure  plusieurs  mois  et  laisse  une 
cicatrice  déprimée.  »  Les  gommes  scrofuleuses  existent,  mais  ne  sont  pas 
fréquentes,  et  il  est  vraisemblable  que  bien  des  cas  d'abcès  scrofuleux  de 
Bouchut  n'étaient,  comme  nous  le  verrons,  que  des  suppurations  banales. 

Ces  divisions,  fondées  uniquement  sur  la  clinique,  étaient  encore  admises 
il  y  a  quelques  années,  mais  grâce  aux  études  bactériologiques  elles  doivent 
être  aujourd'hui  complètement  remaniées  ;  on  trouvera  au  cours  de  cet 
article  les  travaux  des  auteurs  qui  ont  contribué  a  cette  étude  :  ceux 
d'Escherich1  et  de  Hulot2  méritent  une  mention  cà  part. 

Chez  les  nouveau-nés,  les  premiers  abcès  sous-cutanés  apparaissent  sou- 
vent autour  d'un  érythème  vésiculenx  des  fesses,  consécutif  lui-même  à  la 
diarrhée,  à  des  troubles  gastro-intestinaux.  Au  cours  des  deux  premières 
années,  le  point  de  départ  des  abcès  est  souvent  un  placard  d'eczéma,  (Y ec- 
zéma séborrhéique  irrité  par  le  grattage;  le  prurigo  dit  diathésique,  le 
prurigo  des  enfants  atteints  de  dyspepsie  gastro-intestinale  sont  encore 
des  causes  fréquentes  sinon  de  l'apparition  même  des  abcès,  tout  au  moins 
de  leur  rapide  dissémination  et  de  leur  infinie  répétition. 

La  gale,  les  poux,  par  le  prurit  et  les  lésions  de  grattage  qu'ils  occa- 
sionnent, sont  peut-être  les  causes  les  plus  fréquentes  des  infections  cuta- 
nées; après  quelques  semaines,  les  lésions  d'infection,  tournioles,  vésico- 
pustules,  abcès  cutanés  et  sous-cutanés,  croûtes  d'impétigo  et  d'eethyma, 
suppurations  ganglionnaires,  sont  tellement  multipliées  qu'elles  masquent 
les  lésions  premières  de  grattage  et  empêchent  un  observateur  non  prévenu 
de  les  rattacher  à  leur  véritable  cause. 

L'impétigo,  Yecthyma  s'observent  fréquemment  en  même  temps  que  les 
abcès  multiples.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  notamment  lorsqu'il  y  a  de 
la  gale  ou  des  poux  ou  simplement  encore  quand  les  enfants  sont  mal  tenus, 
les  lésions  impétigineuses,  ecthymateuses  et  suppuratives,  doivent  être  attri- 
buées à  la  même  cause  et  sont  à  peu  près  contemporaines.  Souvent  aussi 
il  ne  s'agit  pas  de  lésions  impétiginiformes  ou  impétiginisées,  mais  d'impé- 
tigo vrai,  qui  s'est  infecté  secondairement  et  a  été  le  point  de  départ  de 
lésions  suppuratives,  ultérieurement  disséminées  et  plus  ou  moins  générali- 
sées :  tournioles,  stomatite,  conjonctivite,  abcès  sous-cutanés  paraissent  être 
des  lésions  d'inoculation,  dont  le  microbe  est  parti  des  lésions  primitives 
d'impétigo  de  la  face.  On  voit  assez  souvent  aussi  les  abcès  sous-cutanés  suc- 

(*)  Étiologie  des  abcès  multiples  du  nourrisson.  Mûnch.  med.  Woch..  lS8f>. 
(*j  Infections  d'origine  cutanée.  Thèse  de  Paris,  1895. 
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céder  au  pemphigus  chez  les  tout  jeunes  nourrissons,  à  la  varicelle  chez 
les  nourrissons  et  les  enfants  plus  âgés. 

La  scarlatine  et  beaucoup  plus  souvent  la  rougeole  peuvent,  à  l'hôpital 
surtout,  être  suivies  d'accidents  de  même  nature.  Elles  agissent  en  trou- 
blant le  fonctionnement  de  la  peau,  en  amenant  une  desquamation,  qui 
permet  l'introduction  plus  facile  des  germes.  Cependant  l'excessive  rareté 
des  complications  de  ce  genre  en  ville,  leur  fréquence  beaucoup  trop 
grande  à  l'hôpital  laissent  penser  qu'il  ne  s'agit  pas  simplement  de  la  pé- 
nétration dans  une  peau  altérée  de  microbes  pyogènes  siégeant  normalement 
à  sa  surface,  mais  bien  plutôt  de  l'apport  par  les  infirmières  de  microbes 
pyogènes  plus  virulents  pris  sur  d'autres  malades  atteints  de  suppurations 
diverses. 

Les  sécrétions  qui  s'écoulent  du  nez  dans  le  coryza  aigu  ou  chronique,  le 
pus,  qui  s'écoule  de  l'oreille  ou  des  pleurésies  purulentes,  agissent  non  en 
ensemençant  directement  la  peau,  mais  en  l'excoriant  et  en  permettant 
l'introduction,  la  pénétration  d'autres  microbes.  Nous  verrons  en  effet  qu'on 
ne  trouve  pas  les  mêmes  microbes  dans  la  suppuration  primitive  et  dans  la 
suppuration  secondaire. 

Dans  quelques  cas,  les  abcès  se  développent  sur  une  peau  exempte,  en 
apparence  du  moins,  de  toute  lésion  antérieure  et  peuvent  être  dits  primi- 
tifs :  c'est  en  ville  qu'on  voit  les  cas  de  ce  genre,  car  chez  les  malades  qui 
viennent  à  l'hôpital  on  peut  toujours  invoquer  la  malpropreté,  les  lésions 
antérieures  de  la  peau.  Pour  que  les  abcès  sous-cutanés  primitifs  se  pro- 
duisent, il  faut  en  général  que  la  santé  ait  subi  une  atteinte  profonde,  que 
l'enfant  soit  un  débilité  ou  un  cachectique  ;  ces  états  sont  évidemment 
incapables  par  eux-mêmes  de  produire  les  abcès  ;  ils  diminuent  simplement 
la  résistance  de  l'organisme  à  l'invasion  microbienne  :  c'est  ainsi  que  les 
athrepsiques,  entretenus  dans  de  bonnes  conditions  de  propreté,  n'en  sont 
pas  beaucoup  plus  souvent  atteints  que  les  autres. 

La  tuberculose  est  une  des  causes  les  plus  puissantes  et  les  plus  fré- 
quentes de  la  débilité,  de  l'affaiblissement  général  des  jeunes  enfants,  et 
souvent  à  l'autopsie  de  petits  malades  qui  ont  succombé  à  des  abcès  sous- 
cutanés  multiples,  à  des  suppurations  prolongées,  on  trouve  des  lésions 
tuberculeuses  des  ganglions  bronchiques,  des  ganglions  mésentériques,  du 
poumon,  de  la  rate,  du  foie,  etc.  Dans  quelle  mesure  peut-on  rattacher  les 
nues  aux  autres  les  lésions  suppurées  et  les  lésions  tuberculeuses?  En  dehors 
des  abcès  qui  viennent  faire  saillie  sous  la  peau  et  proviennent  d'un  foyer 
tuberculeux  osseux,  musculaire  ou  ganglionnaire,  il  existe,  sans  aucun  doute, 
des  abcès  tuberculeux  primitivement  développés  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  Ces  abcès  sont    généralement   peu    nombreux,   assez  volumineux, 
ont  une  marche  torpide  et  mettent  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois  à 
ulcérer  la  peau   :  ce  sont  les  abcès  scrofuleux  des  anciens  auteurs.  M.  Ch. 
Remy1   et  M.   Ausset2  ont  chacun,  dans  un    cas,    trouvé   le   bacille  de    la 
tuberculose.  Cependant  les  faits  de  ce  genre   sont  rares  et  les  abcès  sous- 
ci  Journal  <lc  clin,  infantile,  1893. 
(*)  Écho  médical  du  If ord,  1897. 
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cutanés  qui  évoluent  comme  des  abcès  scrofuleux,  comme  des  abcès  froids, 
sont  exceptionnellement  tuberculeux.  Giesler  en  1885 *  avait  déjà  été  frappé 
de  cette  particularité  :  recherchant  le  bacille  de  la  tuberculose  dans  7  cas 
d'abcès  froids  sous-cutanés,  il  ne  le  trouva  jamais  ni  par  l'examen  micros- 
copique, ni  par  les  inoculations  sous-cutanées  et  intrapéritonéales  à  des 
cobayes.  Les  7  enfants  avaient  entre  6  mois  et  h  ans,  les  abcès  étaient 
plus  ou  moins  nombreux  (de  1  à  10).  du  volume  d'une  noisette  à  celui 
d'une  noix  et  duraient  depuis  un  temps  variable,  entre  "2  et  6  mois,  excepté 
dans  1  cas  où  l'abcès  ne  datait  que  de  15  jours.  M.  Roger  \  chez  un  enfant 
de  (j  ans,  qui  avait  une  trentaine  d'abcès  froids,  les  uns  dermiques  et 
adhérents  à  la  peau,  les  autres  hypodermiques  et  non  adhérents,  ne  trouva 
pas  non  plus  le  bacille  de  Koch  (examen  et  inoculations)  mais  le  staphylo- 
coque doré.  J'ai  observé  plusieurs  cas  du  même  genre  dont  le  diagnostic 
clinique  avait  été  «  gommes  tuberculeuses  de  la  peau  »  et  dans  lesquels 
l'examen  et  les  inoculations  révélèrent  l'absence  du  bacille  de  Koch  et  la  pré- 
sence du  staphylocoque  seul.  Cette  évolution  torpide  des  abcès  sous-cutanés 
n'est  d'ailleurs  pas  spéciale  aux  tuberculeux;  on  l'observe  chez  des  enfants 
robustes  et  je  l'ai  trouvée  dans  des  cas  où  l'autopsie  démontra  l'absence  de 
toute  lésion  tuberculeuse. 

Par  contre,  chez  les  enfants  tuberculeux,  les  abcès  sous-cutanés  n'ont 
pas  obligatoirement  une  marche  lente,  chronique,  d'abcès  froids,  ils  prennent 
au  contraire  très  souvent  une  marche  aiguë  d'abcès  chauds.  Tantôt  l'enfant 
atteint  de  tuberculose  chronique,  pulmonaire,  bronchique  ou  généralisée, 
est  arrivé  à  un  état  de  débilité  assez  avancée,  les  abcès  sous-cutanés  se  déve- 
loppent chez  lui  avec  une  facilité  très  grande,  à  l'occasion  des  moindres 
lésions  cutanées  :  cette  seconde  cause  d'affaiblissement  jointe  à  la  première 
ne  tarde  pas  à  emporter  le  petit  malade.  Tantôt  l'enfant  a  une  lésion  sup- 
purée  ouverte  à  l'extérieur,  coxalgie,  adénite,  mal  de  Pott  ou  tuberculose 
cutanée,  et  dans  le  pus  de  laquelle  les  microbes  pyogènes  n'ont  pas  tardé  à 
s'associer  au  bacille  de  Koch  :  la  souillure  des  parties  voisines  par  le 
pus  explique  facilement  la  production  de  l'infection  cutanée;  de  là  produc- 
tion de  vésico-pustules,  de  folliculites,  d'abcès  sous-cutanés,  qui,  chez  les 
enfants  de  2  à  4  ans,  dont  les  pansements  sont  difficiles  à  maintenir  en  place 
et  propres,  ne  tardent  pas  à  se  généraliser.  Les  abcès  chauds  chez  les  tuber- 
culeux sont  dus  aux  microbes  pyogènes  ordinaires  :  c'est  tout  au  moins  ce 
que  j'ai  constaté  dans  tous  les  cas  que  j'ai  observés.  11  est  possible  toutefois 
que  le  staphylocoque  pénètre  dans  une  gomme  tuberculeuse  et  qu'à  ce 
moment  la  lésion,  torpide  ou  inaperçue  jusque-là,  prenne  la  marche  aiguë 
d'un  abcès  chaud  ;  ce  fait  a  été  observé  par  MM.  Lannelongue  et  Achard 
pour  les  suppurations  osseuses  ou  articulaires,  par  L.  Bernard  et  moi7, 
pour  les  ganglions  de  l'aisselle,  il  le  sera  peut-être  pour  les  abcès  sous- 
cutanés. 

En  résumé,  on  peut  donc  trouver  chez  les  enfants  tuberculeux  des  abcès 

f  i  Jahrb.  fur  Kinderheilkunde. 

(-)  <îaz-.  hebdom.  de  méd.  et  de  ehir..  1892. 

(r,i  Adébo-phlegmons  tuberculeux  rie  l'aisselle.  Revue  des  mitadies  de  l'en  pince,  1897. 


ABCÈS  MULTIPLES  DE  LA  PEAU.  41U 

froids  tuberculeux,  des  abcès  froids  non  tuberculeux,  dos  abcès  chauds  non 
tuberculeux  et  peut-être  des  abcès  par  infection  mixte. 

Au  sujet  des  rapports  à  établir  entre  la  syphilis  ei  les  abcès  sous-cutanés, 
on  pourrait  répéter  ce  que  nous  venons  de  dire  pour  la  tuberculose.  Tout 
d'abord  il  existe  des  gommes  syphilitiques  a  point  de  départ  osseux,  muscu- 
laire, sous-cutané,  qui,  arrivées  à  la  période  de  ramollissement  avec  adhé- 
rence et  rougeur  de  la  peau,  en  imposent  pour  de  simples  abcès.  J'ai  vu 
notamment  un  petit  garçon  de  2  ans,  qui  avait  1  gomme  ramollie  du 
talon  droit,  1  du  cou-de-pied  gauche,  3  du  crâne,  1  de  l'extrémité  inférieure 
du  bras  gauche  :  toutes  ces  lésions  étaient  fluctuantes,  volumineuses  comme 
des  noisettes  ou  des  noix,  recouvertes  par  la  peau  rouge  et  amincie  :  l'in- 
cision en  lit  sortir  un  pus  grumeleux,  grisâtre,  mal  lié,  dont  l'examen  bacté- 
riologique par  le  microscope,  les  cultures,  l'inoculation  aux  animaux,  permit 
de  constater  la  complète  stérilité,  tant  au  point  de  vue  du  bacille  tuberculeux 
que  des  microbes  pyogènes  ordinaires.  Le  traitement  spécifique  guérit  ces 
lésions.  En  second  lieu,  il  peut  exister  chez  des  petits  syphilitiques  atteints 
de  syphilis  tertiaire,  héréditaire  ou  acquise,  des  abcès  sous-cutanés  discrets 
a  évolution  lente,  torpide,  qui  en  imposent  cliniquement  pour  des  gommes 
syphilitiques  et  dont  l'examen  bactériologique  démontre  la  nature  staphylo- 
coccienne. 

Enfin  on  trouve  fréquemment  cliez  les  enfants  sypbilitiques  des  abcès 
sous-cutanés  multiples  à  évolution  aiguë.  La  débilité,  la  cachexie  suppri- 
ment la  résistance  aux  microbes  pyogènes,  auxquels  les  érosions  et  ulcéra- 
tions servent  souvent  de  porte  d'entrée. 

Le  rachitisme  esl  une  cause  prédisposante,  qui  agit  de  deux  façons,  d'une 
part  en  déterminant  un  affaiblissement  plus  ou  moins  marqué  de  l'état  gé- 
néral, de  l'anémie  ou  de  la  cachexie,  d'autre  part  en  troublant  plus  ou  moins 
les  fonctions  cutanées  :  on  conçoit  avec  quelle  facilité  peuvent  se  produire 
des  abcès  cutanés  chez  ces  racbitiques  cachectiques,  à  peau  sèche,  écailleuse, 
ou  couverte  de  sueurs  abondantes,  constamment  souillée  d'urine  et  de  ma- 
tières fécales  dans  lesquelles  elle  macère. 

La  gastro-entérite  chronique,  qu'elle  soit  en  relation  ou  non  avec  le 
rachitisme,  agit  de  la  même  façon,  et  son  extrême  fréquence  chez  les  enfants 
qu'on  amène  à  l'hôpital  permet  de  la  considérer  comme  une  des  causes 
prédisposantes  les  plus  ordinaires  des  abcès  multiples  de  la  peau. 

Pathogénie.  —  Les  microbes  que  l'on  trouve  d'une  façon  presque  con- 
stante dans  le  pus  des  abcès  sous-cutanés  multiples  sont  les  staphylocoques, 
doit'1  ou  blanc,  le  doré  le  plus  souvent.  Dans  une  cinquantaine  de  cas  d'abcès 
sous-cutanés  multiples,  que  j'ai  étudiés  depuis  1892,  je  Lai  constamment 
trouvé  à  l'état  de  pureté.  Hulot  La  trouvé  aussi  dans  les  10  cas  personnels 
qu'il  a  observés. 

Le  streptocoque  a  été  trouvé  par  Thiercelin1  deux  fois,  mais  je  ne  l'ai 
jamais  observé  et  n'en  ai  pas  trouvé  d'autres  observations  dans  les  auteurs. 
Le  streptocoque  ne  détermine   pas  volontiers  (b's  abcès  multiples,  mais  de 

'    De  l'infection  ga^lro-inteslinale  chez  le  nourrisson.  Thèse  de  Paris.  1894. 
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l'érysipèle,  du  phlegmon  plus  ou  moins  étendu  :  dans  un  cas  de  Iïulot,  il 
s'agit  d'un  phlegmon  de  l'ombilic  avec  lymphangite  consécutive  et  mort 
par  septicémie,  mais  sans  abcès  multiples. 

Je  n'ai  trouvé  le  coli-bacille  qu'une  t'ois  dans  un  abcès  sous-cutané  :  il 
s'agissait  d'un  abcès  périanal  unique,  mais  non  d'abcès  sons-cutanés  multi- 
ples. Souvent  j'ai  eu  l'occasion  d'examiner  le  pus  d'abcès  sous-cutanés  sié- 
geant au  niveau  des  fesses  ou  de  la  partie  postérieure  ou  interne  des  cuisses, 
en  des  points  constamment  souillés  par  le  coli-bacille,  je  n'y  ai  jamais  ren- 
contré ce  microbe,  mais  toujours  le  staphylocoque  doré  ou  le  staphylocoque 
blanc. 

Le  pneumocoque  ne  parait  pas  avoir  été  rencontré  dans  les  abcès  sous- 
cutanés  multiples  de  l'enfant,  bien  qu'il  soit  capable  de  produire  des  suppu- 
rations sous-cutanées  (Netter,  Zuber).  J'ai  vu  un  enfant  atteint  de  pneumonie 
franche,  qui  avait  des  abcès  sous-cutanés  multiples  :  le  pus  des  abcès  conte- 
nait le  seul  staphylocoque. 

Le  bacille  de  la  tuberculose,  nous  l'avons  vu,  a  été  très  rarement  trouvé, 
contrairement  à  ce  que  l'on  pourrait  croire,  dans  les  abcès  torpides,  dits  à 
tort  abcès  scrofuleux,  gommes  scrofuleuses  de  la  peau. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  les  microbes  pénètrent  delà  surface  de 
la  peau  dans  la  profondeur  du  derme  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Très 
souvent  ils  y  pénètrent  à  la  faveur  d'une  lésion  cutanée  antérieure,  eczéma, 
impétigo,  prurigo,  gale,  poux,  ecthyma,  pemphigus,  mais  ils  peuvent  y 
pénétrer  sans  lésions.  Socin  et  Garré  (1885)  ont  démontré  depuis  longtemps 
déjà  qu'en  frictionnant  la  peau  avec  une  culture  de  staphylocoques,  on  dé- 
termine des  furoncles,  Bockhardt  (1887)  a  montré  que  le  raclage  de  l'épi- 
derme  permet  facilement  cette  pénétration  dans  le  derme,  dans  les  conduits 
des  glandes  sudoripares  et  surtout  des  follicules  pilosébacés.  Escherich 
admet  que  c'est  la  voie  de  pénétration  habituelle  du  staphylocoque,  Iïulot 
accepte  cette  opinion.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  microbes  pvo- 
gènes,  qui  causent  les  abcès,  proviennent  du  malade  lui-même.  La  peau 
possède,  on  le  sait,  une  flore  microbienne  des  plus  riches  :  de  nombreux 
saprophytes  et  des  microbes  pyogènes  séjournent  en  permanence  à  sa  sur- 
face et  pénètrent  jusqu'à  une  certaine  profondeur  dans  les  canaux  des  glandes 
sudoripares  et  sébacées,  le  long  des  poils  jusqu'au  follicule  pileux.  Le  sta- 
phylocoque se  trouve  chez  presque  tous  les  sujets  et  sur  toute  la  surface  du 
corps;  le  streptocoque  se  rencontre  un  peu  moins  souvent;  le  coli-bacille  ne 
manque  jamais  dans  les  régions  anales  et  génitales.  M.  Rcmlinger1,  dans  un 
travail  récent,  a  précisé  ces  connaissances  déjà  anciennes  :  sur  50  examens 
bactériologiques  de  la  peau  il  a  trouvé  48  fois  des  staphylocoques,  8  fois  dos 
streptocoques,  5  fois  des  coli-bacilles  ;  il  en  a  trouvé  toujours  en  grande 
quantité  dans  la  couche  cornée  de  l'épiderme  et  dans  les  conduits  excréteurs 
des  glandes,  quelquefois  dans  la  couche  de  Malpighi  et  dans  les  lacunes 
lymphatiques  du  derme.  Unna,  cependant,  n'en  a  jamais  rencontré,  à  l'état 
normal,  dans  les  conduits  des  glandes  sudoripares.  Les  lavages  les  plus  soi- 

(*)  Les  microbes  de  la  peau  humaine,  Médecine  moderne.  18%. 
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gnés  n'arrivent  pas  en  général  à  débarrasser  la  peau  des  microbes  qui  pul- 
lulent à  sa  surface,  ;iinsi  que  Ta  montré  llulot  *  :  «  Nous  avons,  dit-il,  d'abord 
ensemencé  les  doigts  de  toutes  les  malades  dune  salle  (de  L'hôpital  Saint- 
Antoine)  sans  les  laver,  puis  une  seconde  fois  après  des  lavages  successifs 
à  l'eau  stérilisée,  au  sublimé,  à  l'alcool,  à  l'éther.  Une  seule  de  ces  secondes 
cultures  est  restée  stérile.  Toutes  les  autres  ont  donné,  à  la  différence  de 
nombre  près,  les  mômes  colonies  que  les  premières.  »  Ces  microbes  toute- 
fois sont  en  général  dépourvus  de  virulence  ou  n'ont  qu'une  virulence  très 
faible,  à  moins  que  certains  d'entre  eux  n'aient  été  apportés  par  des  contacts 
récents  avec  des  malades  atteints  d'abcès,  de  phlegmon  diffus,  de  furoncle, 
{l'anthrax,  etc.:  l'air,  la  lumière,  les  soins  de  propreté  doivent  atténuer  rapi- 
dement la  virulence  des  derniers  venus.  Le  peu  de  virulence  des  microbes 
pyogènes,  qui  sont  en  permanence  à  la  surface  de  la  peau,  permet  de  com- 
prendre la  rareté  relative  des  infections  cutanées;  mais  qu'une  lésion  de  la 
peau  apparaisse  ou  un  trouble  de  la  santé  générale,  le  sujet  résiste  moins  et 
les  abcès  se  produisent  avec  une  désespérante  facilité  :  et  de  fait  on  trouve 
presque  toujours  dans  l'étiologie  des  abcès  multiples,  soit  des  lésions  anté- 
rieures de  la  peau,  soit  un  affaiblissement  général,  soit,  le  plus  souvent, 
ces  deux  causes  réunies. 

Assez  souvent  l'enfant  est  contaminé  par  du  pus  provenant  d'autres 
malades,  soit  directement,  soit  indirectement.  C'est  par  exemple  la  mère  qui 
a  un  abcès  du  sein,  c'est  un  frère,  une  sœur,  un  petit  camarade  qui  est 
porteur  Lui-même  d'abcès  sous-cutanés,  de  tournioles,  d'un  panaris*  ou  est 
atteint  d'impétigo,  d'ecthyma,  d'otite  purulente,  etc.;  la  contagion  directe 
est  des  plus  faciles  et  s'explique  aisément.  D'autres  fois  les  microbes  viru- 
lents sont  apportés  à  l'enfant  par  les  personnes  chargées  de  soigner  des 
sujets  atteints  d'une  suppuration  quelconque  :  dans  les  hôpitaux,  les  méde- 
cins ou  les  infirmières,  s'ils  ne  prennent  pas  de  précautions  antiseptiques 
suffisantes,  peuvent  porter  les  germes  d'un  enfant  à  l'autre;  les  objets  de 
toilette,  dans  les  familles,  doivent,  sous  ce  rapport,  être  l'objet  d'une  atten- 
tion spéciale.  Il  n'est  pas  impossible,  enfin,  que,  dans  une  salle  d'hôpital,  le 
balayage  dissémine  les  poussières  chargées  de  germes  et  soit  ainsi  l'origine 
de  contaminations  que  les  soins  antiseptiques,  pris  par  le  personnel,  ne 
permettent  pas  de  concevoir. 

M.  Budin*  ayant  remarqué  la  fréquence  des  abcès  sous-cutanés  chez  les 
nourrissons  des  femmes  atteintes  d'abcès  du  sein,  pensa  que  les  microbes 
de  la  galactophorite,  ingérés  avec  le  lait,  pénétraient  dans  le  sang  et  produi- 
saient une  infection  purulente  bénigne  caractérisée  par  des  abcès  sous- 
cutanés  multiples.  M.  Couder  publia  une  observation  qui,  selon  lui,  appuyait 
celte  manière  de  voir.  M.  Marfan,  dans  une  leçon  clinique7',  puis  M.  Damou- 
rette  u  dans  sa  thèse,  donnent  les  abcès  sous-eulanés  comme  une  des  affections 
<lu  nourrisson  attribuables  à  la  galactophorite  de  la  nourrice  :  selon  eux 

'    Thèse  de  Paris,  1SV5. 

académie  <!o  médecine,  1892. 
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cependant  il  faudrait  faire  une  distinction  au  point  de  vue  pathogénique 

entre  les  abcès  superficiels  et  les  abcès  profonds,  ces  derniers  seuls  étant 
dus  au  passage  des  microbes  dans  l'intestin,  puis  dans  le  sang,  les  premiers 
pouvant  s'expliquer  par  une  inoculation  directe. 

D'une  part,  la  coexistence  fréquente  de  la  galactophorite  chez  la  nourrice 
et  d'abcès  sous-cutanés  chez  le  nourrisson  est  un  fait  clinique  indiscutable. 
D'autre  part,  le  microbe  pathogène  de  la  galactophorite  est  presque  toujours 
le  staphylocoque  pyogène,  comme  dans  les  abcès  sous-cutanés  :  sur  25  cas 
d'abcès  du  sein  chez  les  nourrices,  que  nous  avons  examinés  en  1 890  à  Lari- 
boisière,  mon  ami  le  D'  Reblaub  et  moi,  nous  avons  trouvé  '24  fois  le  staphy- 
locoque doré  et  1  fois  seulement  le  streptocoque.  Ces  deux  constatations, 
coexistence  fréquente  des  deux  lésions,  identité  du  microbe  pathogène,  per- 
mettent de  penser  qu'il  y  a,  dans  la  majorité  des  cas,  relation  de  cause  a  effet 
entre  l'affection  de  la  nourrice  et  celle  du  nourrisson.  La  contamination 
directe  de  la  peau  de  l'enfant  par  le  pus  mélangé  au  lait  est  le  mode  de 
contagion  qui  paraît  le  plus  naturel.  Dans  l'observation  de  M.  Couder,  la 
plus  complète  et  la  plus  fréquemment  citée,  il  est  permis  d'affirmer  qu'il  en 
a  été  ainsi,  bien  que  l'auteur  conclue  tout  autrement  :  ce  fut  en  effet  à  la 
joue  qu'apparut  le  premier  abcès  sous-cutané  de  l'enfant,  les  abcès  du  sein 
de  la  nourrice  étant  ouverts  depuis  8  jours  et  continuant  à  suppurer,  puis 
à  4  ou  5  jours  d'intervalle  en  apparurent  d'autres  à  la  tète,  à  la  cuisse, 
à  la  jambe;  l'enfant  guérit  complètement  sans  avoir  eu  d'autres  accidents 
qu'un  peu  de  fièvre  et  d'agitation  au  moment  de  l'apparition  de  chaque 
abcès. 

Pour  admettre  l'origine  hémato^ène  de  ces  abcès,  c'est-à-dire  l'arrivée 
du  staphylocoque  à  la  peau  après  passade  de  ce  microbe  dans  la  circulation 
sanguine  au  niveau  de  l'intestin,  il  faudrait,  au  moins,  qu'on  put  retrouver 
le  microbe  pathogène  dans  les  selles  des  nourrissons  allaités  par  des  mères 
atteintes  de  galactophorite.  MM.  Budin.  Couder.  Marfan,  Damourette  ne 
font  pas  mention  de  recherches  de  ce  genre:  Escherich.  Longard  n'ont 
jamais  trouvé  le  staphylocoque  dans  les  selles.  Karlinski1.  il  est  vrai,  l'a 
trouvé  une  fois  dans  les  selles  et  le  sang  d'un  nourrisson,  qui  mourut  de 
septicémie  staphylococcienne  pour  avoir  tété  du  pus  d'abcès  du  sein  ;  mais  il 
n'y  avait  d'abcès  dans  aucun  organe  non  plus  que  sous  la  peau,  il  injecta  le 
staphylocoque  dans  l'oreille  de  lapines  nourrissant  des  petits  et  provoqua 
ainsi  chez  ces  derniers  tantôt  la  gastro-entérite,  tantôt  la  gastro-entérite 
avec  septicémie  aiguë,  avec  staphylocoques  dans  le  sang  et  les  viscères, 
tantôt  enfin  les  mêmes  lésions  avec  abcès  dans  les  viscères. 

L'observation  et  les  expériences  de  Karlinski  prouvent  que  le  staphylo- 
coque peut  pénétrer  dans  l'intestin,  y  causer  soit  seul,  soit  par  symbiose 
avec  le  bactérium  coli,  une  entérite  staphylococcienne;  que  de  l'intestin  il 
peut  pénétrer  dans  le  sang  et  produire  une  septicémie  avec  ou  sans  abcès 
miliaires  dans  les  viscères,  suivant  la  rapidité  plus  ou  moins  grande  de 
l'évolution.  Elles  ne  permettent  guère,  par  contre,  de  supposer  que  le  staphy- 

(';  Sur  la  pyosepticémie  d'origine  intestinale  clicz  les  nouveau-ru'?.  Med.  Praç/.  Woch.,  1890. 
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locoque  puisse  aller,  par  la  voie  sanguine,  de  l'intestin  à  la  peau,  y  produire 
des  abcès  sous-cutanés  sans  produire  en  même  temps  la  septicémie  et  tics 
abcès  miliaires  dans  les  viscères.  Si  donc  il  est  vrai  que  la  galactophorite  de 
la  nourrice  puisse  déterminer  des  abcès  sous-cutanés  chez  le  nourrisson 
autrement  que  par  contamination  directe  de  la  peau,  c'est  la  l'orme  pyo- 
septicémique  qu'elle  doit  produire  e!  non  la  forme  discrète  observée  dans 
les  cas  publiés  jusqu'ici  comme  relevant  d'une  infection  sanguine. 

C'est  en  effet  la  forme  pyosepticémique  que  Ton  observe  dans  les  cas 
où  Vorigine  hématogène  des  abcès  est  évidente.  Voici  un  cas  très  probant 
que  j  ai  observé  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades  en  [$l.)'2  :  Un  bel  enfant  de 
2  ans  entre  au  pavillon  de  la  scarlatine  avec  un  œdème,  sans  rougeur, 
étendu  à  toute  la  région  lombaire,  de  la  lièvre,  une  teinte  pale,  blafarde,  de 
la  peau,  qui  avaient  fait  penser  à  la  néphrite  scarlatineuse  (sans  que  la  scarla- 
tine ait  été  constatée)  :  la  peau  est  absolument  saine,  l'urine  non  albumi- 
ne use  :  7)  jours  après  l'entrée,  on  perçoit  de  la  fluctuation  au  niveau  de  la 
région  lombaire  droite,  au  point  où  l'œdème  était  le  plus  marqué  ;  une 
incision  donne  issue  à  une  trentaine  de  grammes  de  pus  crémeux,  bien  lié  ; 
la  fièvre  ne  tombe  pas,  l'enfant  a  une  teinte  terreuse,  sa  langue  est  sèche, 
la  dyspnée  est  assez  prononcée,  sans  que  rien  à  l'auscultation  puisse  l'expli- 
quer. Le  surlendemain,  en  palpant  l'enfant,  on  trouve,  disséminées  sur  tout 
le  corps,  un  grand  nombre  de  nodosités,  grosses  comme  des  petits  pois, 
qui  paraissent  enchâssées  sous  la  peau,  à  laquelle  elles  adhèrent;  l'incision 
de  plusieurs  d'entre  elles  donne  issue  à  du  pus  crémeux  ;  toutes  celles  que 
Ton  sent  sont  alors  incisées.  Le  lendemain  et  les  jours  suivants  on  en  trouve 
de  nouvelles,  que  la  palpation  seule  permet  de  découvrir,  la  peau  n'étant 
pas  altérée  à  leur  niveau  :  on  ouvre  ainsi  en  quelques  jours  environ 
150  abcès.  L'enfant  succombe  avec  tous  les  symptômes  de  la  septicémie. 
A  l'autopsie  on  constate  que  le  premier  abcès,  ouvert  quelques  jours  après 
l'entrée  du  malade,  s'était  primitivement  développé  dans  la  masse  muscu- 
laire sacro-lombaire1;  on  trouve  des  abcès  miliaires  dans  les  reins,  le  foie 
et  la  rate  :  le  pus  de  ces  abcès  et  le  sang  contenaient  le  staphylocoque  doré 
à  l'état  de  pureté,  de  même  que  le  pus  puisé  pendant  la  vie  dans  l'abcès 
musculaire  et  dans  plusieurs  abcès  sous-cutanés.  Cette  observation  pourrait 
s'intituler  :  abcès  musculaire  suivi  de  pyosepticémie  caractérisée  par  l'infec- 
tion sanguine  avec  abcès  miliaires  des  viscères  et  abcès  multiples  sous- 
cutanés.  Dans  ce  cas,  le  staphylocoque,  qui  a  pénétré  dans  le  sang  pour 
aller  formel-  des  abcès  dans  les  viscères  et  dans  la  peau,  est  parti  d'un  foyer 
profond  de  suppuration,  sans  qu'il  y  eût  auparavant  de  lésions  cutanées  : 
l'origine  hématogène  des  abcès  sous-cutanés  ne  peut,  dans  ces  conditions, 
être  mise  en  doute.  Dans  d'autres  cas,  ce  sont  des  lésions  cutanées  staphvlo- 
cocciques,  vésico-pustules,  abcès,  qui  sont  le  point  de  départ  de  la  pyosep- 
ticémie. Lorsque  celle-ci  s'est  développée,  il  se  forme  évidemment  encore 
des  abcès  cutanés  dus  à  des  inoculations  multiples,  c'est-à-dire  d'origine  exo- 

1  J'ai  vu, chez  une  ûllette  de  10  ans,  un  abcès  il»'  la  région  lombaire,  donl  L'origine  «'tait  impossible  à 
trouver  et  qui  en  imposa  pour  un  abcès  par  congestion.  Une  ponction  exploratrice  donna  du  j>us  cré- 
meux a  staphylocoques  purs;  l'abcès  guérit  en  s  jouis,  après  l'incision. 
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gène,  mais  il  s'en  forme  un  bien  plus  grand  nombre  que  Ton  doit  attribuer 
à  la  dissémination  dos  microbes  par  le  sang  dans  la  peau  comme  dans  les 
viscères,  c*est-à-dire à  1  origine  hématogène.  J'ai  vu  plusieurs  cas  de  ce  genre. 

et  les  deux  suivants,  très  complets,  que  j'emprunte  à  la  thèse  de  M.  Hulot, 
me  paraissent  très  nettement  démontrer  celte  pathogénie,  bien  que  l'auteur 
ne  l'admette  pas. 

Dans  l'un  (Observ.  XV).  il  s'agit  d'une  varicelle  suppurée  chez  un  enfant 
de  27  mois,  dont  les  pustules,  à  staphylocoques,  se  sont  transformées  en 
ulcérations  qui  guérissent  :  «  Au  bout  de  huit  jours,  ces  pustules  com- 
mencent à  cicatriser  et  la  température  semble  retombera  la  normale  (la 
température  oscille  de  57°,2  à  ")70,8|.  L'état  général  va  s'améliorant.  le 
pouls  augmente  rapidement,  la  diarrhée  disparait  complètement.  Les  ulcé- 
rations n'étaient  pas  tout  à  fait  cicatrisées  quand  on  voit  apparaître,  le  0  juil- 
let, une  éruption  généralisée  de  petits  abcès  sur  le  tronc,  les  membres,  le 
cuir  chevelu;  la  température  monte  avec  l'apparition  des  abcès:  l'état  général 
devient  mauvais,  l'enfant  respire  difficilement  et  se  cyanose;  on  trouve  une 
broncho-pneumonie.  Le  10,  après  avoir  soigneusement  lavé  la  région  anté- 
rieure du  pli  du  coude,  on  prélève,  avec  une  seringue  stérilisée,  5  centi- 
mètres cubes  de  sang  dans  une  veine,  qui  donne  des  cultures  pure-  de 
staphylococcus  al  bu  s  très  virulent.  L'enfant  meurt  le  18.  A  l'autopsie,  on  con- 
state que  a  la  peau  est  absolument  criblée  de  petits  abcès  siégeant  dans  le 
derme  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  »;  on  trouve  une  pleurésie  purulente. 
des  noyaux  de  broncho-pneumonie  purulente.  Dans  le  sang,  le  pus  de  la 
pleurésie  et  celui  des  bronches,  la  pulpe  de  la  rate,  on  retrouve  le  staphy- 
lococcus albus.  »  Dans  l'autre  observation  (XVII),  l'enfant,  âgé  de  15  mois. 
a  une  rougeole  continente,  le  28  avril  :  «  L'éruption  pâlit  au  bout  de  deux 
ou  trois  jouis  et  disparaît.  Malgré  l'absence  de  toute  complication,  la  tempé- 
rature se  maintient  à  59°,  atteint  même  40°. G  le  5  mai;  elle  reste  à  ce 
niveau  jusqu'au  5.  Ce  jour-là,  apparaît  une  éruption  généralisée  de  pem- 
phigus  sur  la  nuque,  la  région  temporale  droite,  les  fesses  et  le  thorax.  Ces 
bulles,  dont  quelques-unes  ont  la  dimension  d'une  pièce  de  1  franc,  contien- 
nent un  liquide  louche  et  reposent  sur  une  base  enflammée.  Les  jours  sui- 
vants, surviennent  d'autres  bulles,  puis  on  voit  survenir  une  poussée  de 
petits  abcès  profonds,  rappelant  de  petits  tubercules  et  contenant  du  pus 
épais.  Ce  pus  et  le  liquide  des  bulles  contiennent  le  staphylococcus  aureus. 
L'enfant  est  abattu,  prostré,  puis  successivement  apparaissent  une  double 
otite  purulente,  une  broncho-pneumonie,  des  signes  de  méningite  avec  con- 
vulsions, de  nouveaux  abcès  sous-cutanés,  du  purpura,  et  l'enfant  meurt  le  2!). 
Le  sang  du  cœur,  le  pus  des  bronches  et  le  liquide  cérébral,  ensemencés 
ainsi  que  le  foie  et  la  rate,  ont  donné  des  cultures  de  staphylocoque  doré.  » 

Symptômes.  —  Dans  la  plupart  des  cas,  les  enfants  atteints  d'abcès  mul- 
tiples présentent  plusieurs  ordres  de  lésions  :  des  vésico-pustules,  des  abcès 
dermiques,  des  abcès  sous-cutanés. 

Les  vésico-pustules  sont  des  lésions  très  superficielles,  qui  se  déve- 
loppent dans  la  couche  du  corps  muqueux  de  Malpighi.  Ordinairement  très 
petites,  du  volume  d'une  tète  d'épingle  ou  d'un  grain  de  millet,  elles  sont 
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d'abord  franchement  vésiculeuses,  deviennent  louches  dès  la  (in  du  premier 
jour,  vésico-pustuleuses  ensuite  et  franchement  purulentes  le  deuxième  ou 
te  troisième  jour  :  elles  s'ouvrent  et  laissent  une  petite  ulcération  recouverte 
dune  croûtelle.  Tous  les  jours  il  en  apparaît  de  nouvelles,  si  bien  <juc  chez 
un  enfant  infecté  depuis  quelque  temps  déjà,  on  voit,  mélangées  au  hasard, 
des  vésicules,  des  vésico-pustules,  des  pustulettes,  des  croûtes  plus  ou  moins 
desséchées.  Elles  peuvent  se  produire  sur  toutes  les  régions  du  corps,  iné- 
galement  réparties,  mais  leurs  sièges  de  prédilection  sont  le  cuir  chevelu, 
dont  la  propreté  est  si  difficile  à  obtenir,  les  fesses  et  la  face  postérieure  des 
cuisses,  qui  macèrent  presque  constamment  dans  l'urine  et  les  matières 
fécales,  le  cou  et  la  partie  supérieure  du  thorax,  plus  spécialement  irrités 
par  les  vêtements  mouillés  de  sueur.  Le  cuir  chevelu  en  est  quelquefois  tout 
criblé;  puis,  en  certains  points,  plusieurs  d'entre  elles  se  réunissent,  s'ou- 
vrent et  forment  une  érosion  très  superficielle,  polycyclique,  cachée  sous  une 
croûte  peu  épaisse,  jaunâtre,  d'aspect  impétigineux.  Sur  les  fesses,  la  partie 
inférieure  du  dos,  la  partie  postérieure  des  cuisses,  des  mollets,  des  talons 
des  nourrissons,  il  se  produit  d'abord  de  l'érythème,  sur  lequel  les  vésicules 
et  les  pustules  n'apparaissent  qu'après  quelques  heures  ou  quelques  jours  : 
mais,  à  cause  de  l'humidité  permanente  de  ces  régions,  les  vésicules  s'ou- 
vrent dès  les  premières  heures  et  laissent  de  petites  érosions  ponctiformes 
ou  miliaires,  dont  le  fond  rouge  vif  tranche  sur  la  teinte  érythémateuse  de 
la  peau  voisine  :  c'est  là  l'érythème  vésiculeux  des  fesses,  si  fréquent  chez 
les  nourrissons,  qui  peut  guérir  rapidement  par  les  simples  soins  de  pro- 
preté, ou,  en  cas  contraire,  se  transformer,  comme  l'ont  montré  MM.  Sevestre 
et  Jacquet,  en  érythème  papuleux.  Parrot,  qui  avait  bien  étudié  ces  papules, 
les  attribuait  à  la  syphilis,  mais  MM.  Sevestre  et  Jacquet  ont  démontré  qu'elles 
succédaient  à  l'érythème  vésiculeux,  et  n'avaient  que  l'aspect  des  papules 
syphilitiques  avec  lesquelles  il  faut  éviter  de  les  confondre;  la  dénomination 
de  «  papules  syphiloïdes  post-érosives  »,  donnée  par  ces  auteurs,  tient  compte 
de  tous  ces  détails  importants.  L'érythème  vésiculeux  des  fesses  ne  manque 
jamais  chez  les  nourrissons  quand  il  y  a  une  autre  manifestation  de  staphy- 
lococcie  cutanée,  mais  il  existe  très  fréquemment  seul.  Sur  le  cou  et  la  partie 
supérieure  du  thorax,  les  vésico-pustules  sont  mélangées  à  de  la  miliaire 
blanche  et  rouge;  sur  le  reste  du  corps,  elles  siègent  surtout  autour  d'autres 
foyers  de  suppuration. 

Sur  les  muqueuses,  les  vésico-pustules  prennent  un  aspect  particulier 
qu'il  nous  suffit  de  signaler;  sur  les  lèvres,  les  gencives,  la  langue,  elles 
constituent  la  stomatite  impétigineuse  diphtéroïde;  sur  la  conjonctive,  la 
conjonctivite  phlycténulaire  ;  sur  la  vulve,  certaines  éruptions  analogues  à 
l'herpès  vacciniforme. 

Les  abcès  superficiels  se  présentent  sous  la  forme  de  petites  nodosités, 
du  volume  d'une  lentille,  d'un  pois  ou  d'une  noisette,  à  surface  rosée  ou  vio- 
lacée, qui  paraissent  enchâssées  dans  l'épaisseur  de  la  peau.  Ces  abcès  se 
développent  en  effet  dans  l'épaisseur  du  derme  et  ont  presque  toujours 
comme  point  de  départ  le  follicule  pileux,  très  rarement  une  glande  sudori- 
pare,  ainsi  (pie  l'ont  montré  Escherich  et  Mulot.  Leur   évolution  est  assez 
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rapide  :  le  premier  jour,  la  peau  conserve  sa  coloration  presque  normale  au 
niveau  de  la  nodosité  dure,  dont  le  volume  final  est  atteint  dès  ce  moment;  le 
lendemain,  la  peau  est  rosée  ou  rouge,  l'incision  à  ce  moment  donne  déjà  une 
gouttelette  de  pus  ;  le  surlendemain,  la  pression  de  l'abcès  entre  le  pouce  et 
l'index  fait  apparaître  au  centre  de  la  surface  violacée  un  point  blanchâtre, 
qui  indique  la  collection  du  pus  et  l'amincissement  de  la  peau  :  si  on  l'incise 
il  sort  une  assez  grande  quantité,  toujours  plus  qu'on  ne  l'aurait  supposé, 
d'un  pus  épais,  crémeux,  bien  lié  et,  deux  jours  plus  tard,  la  cicatrisation  est 
complète;  si  on  laisse  l'abcès  évoluer  seul,  il  met  ordinairement  plusieurs 
jours,  quelquefois  deux  ou  trois  semaines  à  s'ouvrir  et  se  cicatrise  ensuite 
très  rapidement.  Dans  certains  cas  cependant,  que  l'ouverture  ait  été  sponta- 
née ou  faite  au  bistouri,  la  petite  plaie  ne  se  ferme  pas  et  se  transforme  en 
une  ulcération  atone,  à  bords  violacés,  décollés.  Les  abcès  intradermiques 
procèdent  comme  les  vésico-pustules  par  poussées  successives  et  Ton  en 
trouve  ordinairement  de  diverses  grosseurs  et  aux  différentes  phases  de  leur 
évolution.  Ils  peuvent  siéger  sur  toute  la  surface  du  corps,  le  cuir  chevelu, 
la  face,  le  cou,  le  tronc,  les  membres,  tantôt  irrégulièrement  disséminés, 
tantôt  réunis  par  petits  groupes. 

Les  abcès  profonds  intéressent  à  la  fois  les  couches  profondes  du  derme 
et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  aux  dépens  duquel  se  fait  surtout  leur  exten- 
sion ;  à  leur  niveau  la  peau  conserve  pendant  plusieurs  jours  sa  coloration 
normale  :  aussi  est-il  souvent  nécessaire  de  palper  attentivement  toute  la 
surface  du  corps  pour  découvrir  des  nodosités,  dont  le  volume  varie  de  celui 
d'un  petit  pois  à  celui  d'un  œuf  de  poule.  Plus  tard,  lorsque  l'abcès  est  déjà 
collecté  depuis  plusieurs  jours,  la  peau  rougit  à  sa  surface,  devient  violacée, 
mince  et  semble  prête  à  se  rompre  ;  l'abcès  peut  rester  en  cet  état  pendant 
des  semaines,  si  l'on  ne  donne  issue  au  pus,  puis  s'ouvre,  laisse  écouler  un 
pus  épais,  crémeux,  et  tantôt  se  cicatrise  assez  rapidement,  tantôt  laisse  une 
ulcération  profonde,  atone,  sans  tendance  à  la  guérison.  Sur  la  tète,  l'abcès 
profond  forme  une  saillie  dure,  adhérente  à  la  peau,  mobile  sur  les  plans 
profonds,  qui  ne  devient  fluctuante  qu'à  la  longue;  l'incision  précoce,  faite 
longtemps  avant  la  fluctuation,  est  suivie  en  général  d'une  cicatrisation 
rapide;  l'incision  tardive  et  l'ouverture  spontanée  laissent  souvent  une  cavité, 
dont  les  parois  ont  peu  de  tendance  à  se  recoller,  s'escharifient  parfois  pour 
donner  lieu  à  une  large  ulcération,  qui  met  à  nu  les  os  du  crâne  sur  une 
étendue  plus  ou  moins  grande;  même  à  ce  moment  la  restauration  est  pos- 
sible :  j'ai  vu  guérir  un  enfant  dont  le  crâne  était  dénudé  sur  l'étendue  d'une 
pièce  de  5  francs.  Sur  la  nuque,  l'abcès  profond  est  souvent  entouré  dune 
zone  de  lymphangite  et  forme  au  début  un  large  placard  rouge,  empâté,  qui 
s'étend  sur  les  parties  latérales  et  gêne  les  mouvements  de  la  tête  et  des 
épaules,  puis  la  collection  purulente  se  forme  pendant  que  la  lymphangite 
périphérique  s'atténue.  11  en  est  quelquefois  de  même  sur  le  tronc  et  les 
membres,  mais  ordinairement  l'abcès  se  collecte  sourdement  sans  réaction 
périphérique  et  peut  passer  un  certain  temps  inaperçu.  Lorsqu'il  s'ouvre 
seul,  et  c'est  toujours  tardivement,  on  découvre  quelquefois  des  fusées 
purulentes,   des  décollements,    qui   dissèquent    les    muscles   et  vont   jus- 
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qu'au  squelette;  ees  dégâts  se  réparent  toujours  avec  une  extrême  lenteur. 

Les  pustules,  les  abcès  dermiques,  les  abcès  profonds  se  groupent,  se 
succèdent,  alternent,  suivant  les  cas,  de  façons  très  différentes.  Chez  les 
enfants  atteints  depuis  deux  ou  trois  semaines  et  mal  soignés,  on  voit  à  la 
l'ois  les  trois  ordres  de  lésions  :  la  tête  est  criblée  de  pnslulettes,  recouverte 
de  croûtes  impétigineuses,  de  pus  et  présente  une  dizaine  d'abcès  de 
volume  variable  et  à  différentes  phases  de  leur  évolution  ;  sur  le  cou ,  le  dos 
et  les  fesses,  sont  mélangées  des  lésions  de  miliaire  et  des  pustules;  sur  tout 
le  corps  apparaissent  de  petites  taches  violacées  correspondant  à  des  abcès, 
tandis  qu'une  palpation  un  peu  attentive  permet  d'en  découvrir  beaucoup 
d'autres,  superficiels  ou  profonds  :  il  n'est  pas  rare  d'avoir  à  ouvrir  en  une 
même  séance  cinquante  ou  soixante  abcès,  dont  le  volume  varie  de  celui 
d'un  pois  à  celui  d'un  œuf.  Entre  toutes  ces  lésions  la  peau  est  sèche,  écail- 
leuse,  éraillée.  Les  ganglions  des  aines,  des  aisselles,  du  cou,  sont  plus  ou 
moins  volumineux;  quelques-uns  d'entre  eux,  à  la  nuque  notamment  et  plus 
encore  les  ganglions  sous-maxillaires,  sont  suppures.  Chez  les  enfants  tenus 
proprement  les  lésions  peuvent  être  très  discrètes  :  une  ou  deux  tourniolcs, 
un  ou  deux  placards  d'impétigo  de  la  face  ou  du  cuir  chevelu,  quatre  ou 
cinq  abcès  gros  comme  des  lentilles  disséminés  sur  les  avant-bras  ou  les 
mollets,  ou  un  abcès  gros  comme  une  noix  en  un  point  quelconque  du  corps  : 
tels  sont  ordinairement  les  seuls  accidents.  On  peut  entre  ces  deux  extrêmes 
imaginer  tous  les  intermédiaires.  On  peut  aussi  se  représenter  des  débuts 
très  variables  :  tel  enfant  a  eu  d'abord  une  simple  tourniole,  tel  autre  un 
érythème  pustuleux  des  fesses,  un  troisième  un  abcès  profond  unique,  qui 
s'est  ouvert  après  15  jours  ou  5  semaines,  etc.,  puis  les  lésions  se  multi- 
plient, se  généralisent. 

Cette  généralisation  se  fait  lentement  ou  brusquement  suivant  qu'elle 
est  due  à  la  dissémination  des  microbes  pyogènes  à  la  surface  de  la  peau, 
ou  à  leur  pénétration  dans  le  courant  sanguin,  à  la  pyohémie.  Dans  l'un  et 
l'autre  cas,  il  se  fait  des  poussées  successives  :  mais  dans  le  premier  les 
abcès,  dus  à  l'inoculation  successive,  à  intervalles  rapprochés,  de  la  surface 
cutanée,  sont  peu  nombreux  à  chaque  poussée,  inégaux,  semblent  se  déve- 
lopper des  couches  superficielles  de  la  peau  vers  la  profondeur,  ne  s'accom- 
pagnent pas  d'une  aggravation  rapide  de  l'état  général  et  mettent  souvent 
une  dizaine  ou  une  quinzaine  de  jours  à  recouvrir  le  corps;  dans  le  second, 
les  abcès  sont  dus  à  des  décharges  microbiennes,  qui  se  font  dans  la  peau 
comme  dans  les  viscères,  sont  extrêmement  nombreux  à  chaque  poussée, 
petits,  presque  tous  égaux  et  se  développent  surtout  dans  la  profondeur  du 
derme,  sont  perceptibles  au  toucher  5  ou  4  jours  avant  d'être  accessibles  à  la 
vue;  en  même  temps  qu'eux  apparaissent  d'autres  signes  de  pyohémie,  des 
températures  élevées  et  irrégulières,  des  localisations  pulmonaires,  l'aggra- 
vation brusqué  de  l'état  général.  Dans  le  premier  ras,  la  guérison  est  pos- 
sible, après  une  évolution  longue  il  est  vrai;  dans  le  second,  la  mort  ne  se 
l'ait  guère  attendre  plus  de  7  ou  8  jours.  Dans  d'autres  cas  plus  rares,  c'est 
tout  d'un  coup  qu'apparaît  sous  une  peau  saine  comme  une  pluie  de  petits 
abcès,  dont  on  ne  trouve  pas  tout  d'abord  l'explication  et  qui  ne  sont  qu'une 
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des  manifestations  de  la  pyohémie,  dont  le  point  de  départ  peut  être  inconnu 

Les  symptômes  généraux  sont,  on  le  conçoit,  non  moins  variables  que 
les  lésions  que  nous  venons  d'étudier.  Les  courbes  de  température  diffèrent 
suivant  les  enfants,  suivant  le  nombre,  la  profondeur,  l'ancienneté  des 
abcès,  suivant  les  complications.  On  voit  des  enfants  couverts  de  pustules, 
d'abcès  sous-cutanés,  d'eschares,  rester  apyrétiques  jusqu'à  la  fin  :  ce  sont 
en  général  des  nourrissons  athrepsiques,  ou  cacbectisés  par  la  misère,  la 
tuberculose,  une  affection  aiguë  antérieure  et  qui  sont  incapables  d'avoir  une 
température  supérieure  à  la  normale,  pour  lesquels,  si  l'on  peut  dire,  la  tem- 
pérature normale  constitue  déjà  de  la  fièvre.  Chez  d'autres,  la  fièvre  procède 
par  poussées,  comme  les  abcès;  pendant  trois  ou  quatre  jours  la  température 
monte  à  59  ou  39°, 5,  puis  retombe  pour  une  huitaine  de  jours;  chez  d'autres 
il  y  a  de  la  fièvre  légère  tous  les  jours  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie: 
chez  d'autres  la  fièvre  est  rémittente,  à  grandes  oscillations  comme  dans  les 
pyohémies.  L'élévation  de  la  température  peut  enfin  être  due  à  une  com- 
plication pulmonaire  ou  intestinale. 

La  langue  est  saburrale  au  début,  sèche,  dure  à  la  fin  dans  les  cas  qui  se 
terminent  par  la  mort;  l'appétit  est  complètement  perdu,  l'enfant  refuse  tout 
aliment  solide;  mais  la  soif  est  vive  et  les  nourrissons  boivent  avidement  leur 
lait,  en  grande  quantité,  ce  qui  empêche  d'assurer  la  régularité  des  fonctions 
digestives.  Celles-ci  sont  de  fait  toujours  troublées,  l'enfant  a  tantôt  de  la 
constipation,  tantôt  des  selles  diarrhéiques  vertes  ou  blanchâtres. 

Formes.  — Les  éléments  éruptifs  et  les  symptômes  généraux  se  groupent 
de  façons  tellement  diverses  qu'il  est  bien  difficile  de  donner  une  idée 
exacte  des  formes  cliniques  que  peuvent  revêtir  les  abcès  cutanés.  On  a  décrit, 
des  formes  aiguës  et  des  formes  chroniques  :  quand  on  lit  les  observations, 
on  voit  que  la  notion  de  temps  seule  a  permis  cette  division,  qu'aucun 
symptôme  n'est  particulier  à  l'une  plutôt  qu'à  l'autre,  et  qu'il  est  impossible 
de  dire  en  présence  d'un  cas  donné  s'il  durera  peu  ou  longtemps  :  la  fièvre, 
les  symptômes  généraux,  l'agitation,  l'amaigrissement  peuvent  manquer  ou 
exister,  suivant  les  cas,  dans  l'une  comme  dans  l'autre;  la  longue  durée  peut 
tenir  à  la  lente  évolution  d'une  seule  poussée  d'abcès  ou  à  la  répétition  des 
poussées  qui,  chacune  pour  son  compte,  évoluent  d'une  façon  aiguë.  On  peut 
diviser  les  abcès  en  superficiels  ou  profonds  suivant  leur  siège,  mais  il  n'y  a 
pas  une  forme  avec  abcès  superficiels  seulement,  s'il  y  en  a  une  avec  abcès 
profonds  seuls. 

11  est  difficile  aussi  de  décrire  des  formes  bénignes  ou  graves,  car  les  cas 
en  apparence  les  plus  bénins  peuvent  s'aggraver  brusquement  et  se  terminer 
en  quelques  jours  par  la  mort:  des  cas  en  apparence  graves  peuvent  se 
terminer  rapidement  par  la  guérison.  La  division  suivante  nous  parait  em- 
brasser le  plus  grand  nombre  des  cas  que  l'on  observe  en  clinique  : 

F  >rme  nvohémiaiip  i  consécutive  à  une  suppuration  profonde. 

1  Jim    !  ■    ''  ""  ,1" -•   •   •   i»  consécutive  à  une  suppuration  cutanée. 
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La  forme  pyohémique  est  caractérisée  par  la  multiplicité  des  abcès,  leur 
petit  volume,  leur   situation  profonde,  la  gravité  des  symptômes  généraux, 

l'évolution  lapide  vers  la  terminaison  fatale.  Lorsque  la  pyohémie  est  consé- 
cutive à  une  suppuration  profonde,  connue  ou  non,  les  symptômes  généraux 
sont  d'abord  les  seuls  qui  se  présentent  à  l'observation  :  le  malade  est  tantôt 
abattu,  prostré,  tantôt  anxieux,  agité,  l;i  lace  est  pâle,  les  yeux  bistrés,  légè- 
rement injectés,  la  peau  sèche  ou  couverte  de  sueurs  froides  et  visqueuses, 
le  pouls  fréquent:  la  température  élevée  est  très  irrégulière  :  tantôt  à  deux 
ou  trois  jouis,  pendant  lesquels  la  température  reste  à  U)  degrés,  en  succèdent 
deux  ou  trois  autres,  où  elle  descend  à  08", 5  ou  38  degrés  et  fait  espérer  une 
détente,  malheureusement  illusoire;  tantôt  ce  sont  de  grandes  oscillations 
avec  des  différences  de  2  ou  7>  degrés  entre  le  matin  et  le  soir;  la  respiration 
esl  fréquente  sans  qu'il  y  ait  à  vrai  dire  de  dyspnée;  l'examen  des  différents 
organes,  cœur,  poumon,  abdomen,  système  nerveux,  ne  donne  que  i\(^ 
résultats  négatifs,  on  a  l'impression  d'être  en  présence  d'une  septicémie. 
Puis,  les  symptômes  généraux  restant  les  mêmes,  ou  s'étant  encore  aggravés, 
il  si1  forme  simultanément  en  un  grand  nombre  de  points  de  la  peau, 
enchâssées  dans  sa  profondeur,  de  petites  nodosités  grosses  comme  des  grains 
de  mil,  des  petits  pois  au  plus;  la  peau  tout  d'abord  conserve  à  leur  niveau 
s;i  coloration  normale  et  la  palpation  seule  permet  de  les  découvrir  :  dès  ce 
moment  ces  nodosités  contiennent  du  pus  collecté,  ainsi  qu'on  peut  s'en 
assurer  par  l'incision;  les  jouis  suivants,  ces  petits  abcès  gagnent  la  surface 
de  la  peau,  qui  devient,  à  leur  niveau,  rouge,  violacée,  prête  à  se  rompre. 
Pendant  ce  temps,  de  nouveaux  abcès  miliairesse  forment  en  grand  nombre, 
par  décharges  répétées,  dans  la  profondeur  avec  tous  les  caractères  des  pre- 
miers; l'état  général  s'aggrave,  le  faciès  est  tout  h  fait  altéré,  la  langue  est 
sèche,  rôtie;  la  respiration  s'accélère  et  l'auscultation  révèle  la  formation  des 
foyers  de  broncho-pneumonie;  l'urine  est  peu  abondante,  albumineuse;  le 
ventre  esl  ballonné,  la  rate  et  le  foie  sont  augmentés  de  volume,  la  diarrhée 
n'est  pas  rare  ;  souvent  des  symptômes  cérébraux  annoncent  l'atteinte  des 
méninges.  C'est  au  milieu  de  ce  tableau  de  la  pyohémie  que  survient  la 
mort,  du   (S''  au  15e  joui-. 

Quand  la  forme  pyohémique  vient  compliquer  la  forme  phlegmoneuse, 
elle  revêt  les  mêmes  caractères  que  dans  le  cas  précédent.  L'enfant,  traité 
pour  (\v<  abcès  multiples,  a  conservé  un  bon  aspect,  sans  lièvre,  souvent 
même  est  en  voie  de  guérison,  quand  tout  à  coup  la  fièvre  s'allume,  l'état 
général  s'altère  rapidement  ;  rien  d'abord  n'explique  ce  changement  brusque, 
etc'est  seulement  après  quelques  jours  qu'apparaissent  les  abcès  pyohémiques 
de  la  peau,  caractérisés  par  leur  production  simultanée  sur  toute  la  surface 
du  corps,  leur  petit  volume,  leur  situation  dans  la  profondeur  du  derme, 
la  coloration  normale  de  la  peau  à  leur  niveau.  Leur  apparition  au  milieu 
d'un  cortège  de  symptômes  graves,  température  élevée  et  irrégulière, 
dyspnée,  altération  profonde  de  l'état  général,  etc.,  permet  d'affirmer  le 
diagnostic  de  pyohémie  avec  le  pronostic  rapidement  fatal  qu'il  comporte. 

La  forme  phlegmoneuse  confluente  présente,  ainsi  (pie  nous  l'avons  vu, 
d'assez  grandes  variétés.  Elle  peut  être  confluente  d'emblée,  ou  à  peu  près, 
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par  suite  de  l'inoculation  presque  simultanée  d'un  grand  nombre  de  points 
du  corps  :  c'est  le  cas  par  exemple  dans  la  gale,  le  prurigo  ou  encore  chez 
les  nourrissons  mal  tenus,  qui  macèrent  constamment  dans  des  langes 
souilles  :  en  quelques  jours  se  développent  sur  toute  la  surface  du  corps  des 
vésico-pustules,  des  abcès  superficiels  et  des  abcès  profonds.  La  fièvre  alors 
s'allume,  mais  dépasse  rarement  58°,5  ou  59,  avec  une  légère  rémission 
matinale;  l'enfant  est  agacé,  grognon,  a  perdu  l'appétit,  mais  a  une  soif  vive, 
ce  qui  chez  le  nourrisson  conduit  à  des  tétées  répétées  et  partant  à  la  pro- 
duction de  la  diarrhée.  Si  Ton  intervient  à  ce  moment  par  un  traitement 
approprié,  on  peut  être  assez  heureux  pour  arrêter  l'affection  en  une  huitaine 
de  jours;  mais  le  fait  est  rare  et  souvent,  malgré  les  soins  les  plus  minutieux, 
les  poussées  de  pyodermite  se  succèdent  pendant  plusieurs  semaines  :  on  a 
ouvert,  pansé  tous  les  abcès,  l'appétit  renaît,  la  température  est  normale 
depuis  5  ou  6  jours,  quand,  sans  qu'on  ait  commis  de  fautes,  la  température 
atteint  de  nouveau  7)0  degrés,  l'enfant  est  abattu  et  l'examen  de  la  peau  permet 
de  découvrir  soit  un  abcès  profond,  soit  trois  ou  quatre  abcès  superficiels, 
soit  un  placard  de  vésico-pusfules.  Et  ainsi  quelquefois  tous  les  8  ou  10  jours. 

La  forme  continente  succède  souvent  à  la  forme  discrète  :  un  enfant  a 
deux  ou  trois  petits  abcès  superficiels,  quelquefois  un  seul  depuis  quelques 
jours;  cet  abcès,  dont  les  parents  s'inquiètent  peu,  à  cause  de  son  petit 
volume,  s  ouvre  seul,  le  pus  qui  s'en  écoule  contamine  les  parties  voisines, 
tandis  que  1  enfant  avec  ses  doigts  en  porte  sur  divers  points  du  corps  :  en 
7  ou  8  jours  se  développent  des  vésico-pustules  autour  du  premier  abcès,  des 
tournioles  aux  doigts,  de  la  stomatite,  de  la  conjonctivite,  des  abcès  à  la  face, 
à  la  tète,  au  cou,  aux  poignets,  là  où  l'enfant  porte  le  plus  fréquemment  les 
doigts,  puis  bientôt  un  peu  partout.  A  partir  de  ce  moment,  l'évolution 
est  celle  de  la  forme  continente  d'emblée  avec  ses  phases  d'amélioration  et 
ses  poussées  successives.  Dans  ces  formes  confluentes,  si  l'enfant  a  passé 
l'âge  de  2  ans,  si,  plus  jeune,  il  est  vigoureux,  il  supporte  assez  bien  ces 
alternatives  de  santé  et  de  maladie,  et  finit  par  triompher.  S'il  s'agit,  au 
contraire,  d'un  nourrisson  chétif,  débilité  par  une  alimentation  défectueuse, 
par  le  rachitisme,  ou  mieux  encore  par  la  tuberculose  généralisée  chronique 
ou  l'adénopathie  bronchique,  chaque  poussée  le  laisse  plus  faible,  plus  pâle, 
les  fonctions  digestives  deviennent  de  plus  en  plus  mauvaises,  l'amaigrisse- 
ment est  rapide  et  prononcé.  En  quelques  semaines,  "2  ou  3  mois  au  plus, 
l'enfant,  s'il  n'est  pas  emporté  par  une  complication,  succombe  en  pleine 
cachexie. 

La  forme  phlegmoneuse  discrète  peut  être  caractérisée  par  l'éruption  de 
quelques  vésico-pustules,  de  deux  ou  trois  abcès  superficiels  ou  profonds, 
qui,  incisés  et  bien  pansés,  ne  se  reproduisent  plus.  Si  au  lieu  de  les  inciser 
on  les  a  laissés  s'ouvrir  seuls,  ce  qui  se  produit  en  8  ou  10  jours,  il  peut  se 
faire  plusieurs  poussées  successives,  chacune  d'entre  elles  restant  discrète  et 
se  composant  d'un  petit  nombre  d'éléments.  Ces  formes  s'observent  surtout 
chez  les  enfants  de  plus  de  2  ans,  vigoureux,  proprement  tenus;  elles  n'al- 
tèrent pas  la  santé  générale;  un  traitement  rigoureux  coupe  presque  toujours 
court  à  la  maladie. 
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La  forme  torpide  est  le  plus  souvent  discrète,  mais  peut  être  confluente. 
Dans  le  premier  cas,  il  n'y  a  qu'un  ou  deux  abcès,  du  volume  d'une  noisette 
ou  d'une  noix,  développés  primitivement  dans  la  profondeur  de  la  peau  et 
gagnant  peu  à  peu  la  surface;  dans  le  second,  au  moins  dix  fois  plus  rare 
que  le  premier,  il  va  quelquefois  20,  50  et  même  100  abcès  disséminés  sur 
les  membres,  le  tronc,  la  face,  les  uns  petits,  situés  dans  le  derme  et 
enchâssés  dans  son  épaisseur,  les  autres  gros  comme  des  noisettes,  mobiles 
sous  la  peau,  qu'ils  ne  pénétreront  que  plus  lard.  Ce  qui  caractérise  la  forme 
torpide,  ce  n'est  ni  le  petit  nombre  des  abcès,  ni  leur  volume,  ni  leur 
situation,  c'est  leur  inarclic  lente,  torpide,  sans  réaction  générale  d'une  part, 
sans  tendance  d'autre  part  à  la  résorption  ou  à  l'ouverture  spontanée,  c'est 
en  un  mot  leur  aspect  d'  «  abcès  froid  ».  Lorsque  l'abcès  a  atteint  son  com- 
plet développement,  la  peau  est  à  son  niveau  rouge,  violacée,  amincie  et 
comme  prête  à  se  rompre,  la  fluctuation  est  d'autant  plus  manifeste  que  la 
collection  est  plus  volumineuse;  autour  il  n'y  a  pas  de  réaction  inflam- 
matoire, les  ganglions  correspondant  à  la  région  sont  quelquefois  gros, 
mais  non  douloureux;  la  fièvre  manque,  les  fonctions  digestives  sont  nor- 
males, l'enfant  est  simplement  pâle,  un  peu  anémié,  sans  que  son  embon- 
point ait  été  modifié.  En  dehors  de  toute  intervention,  l'abcès  peut  rester 
en  cet  état  plusieurs  semaines  et  môme  5  ou  0  mois;  si,  a  ce  moment,  il 
s'ouvre  seul  ou  si  on  l'incise,  il  reste  à  sa  place  une  cavité  à  bords  décollés, 
dont  la  cicatrisation  peut  être  fort  lente.  La  forme  torpide  n'a  pas  nécessai- 
rement une  poussée  unique  et  on  peut  trouver  chez  le  même  enfant  des 
abcès,  dont  Je  début  a  eu  lieu  à  c2  ou  3  mois  de  distance,  et  qui  tous  pren- 
nent la  même  marche;  quelquefois  cependant  l'ouverture  de  l'un  d'entre 
eux  peut  devenir  le  point  de  départ  de  la  forme  confluente,  qui  évoluera 
comme  d'ordinaire,  exposant  l'enfant  à  toutes  ses  complications. 

Complications.  —  Un  certain  nombre  de  complications  locales,  que  nous 
avons  déjà  signalées,  peuvent  survenir  au  cours  des  abcès  cutanés  :  la  lym- 
phangite, l'adénite  suppurée,  la  gangrène,  l'atonie  des  parties  ulcérées,  le 
décollement,  les  fusées  purulentes.  D'autres  complications  beaucoup  plus 
graves  peuvent  encore  se  produire  :  ce  sont  la  broncho-pneu  mon  ie,  X  entérite, 
la  septicémie,  et  la  pyohémie  avec  les  diverses  formes  qu'elle  est  susceptible 
de  revêtir  :  infection  à  caractères  typhoïdes,  méningite,  thrombose  des  sinus, 
pleurésie  purulente,  péricardite  purulente.  Les  complications  locales  et  les 
complications  pyohémiques1,  ne  présentant  ni  une  interprétation  difficile  ni 
dos  signes  particuliers  dans  l'affection  qui  nous  occupe,  ne  nous  arrêteront 
pas;  nous  ne  retiendrons  que  la  broncho-pneumomic  et  l'entérite,  qui  prê- 
tent à  quelques  considérations  spéciales. 

La  broncho-pneumonie  complique  fréquemment  les  abcès  cutanés  mul- 
tiples qui  persistent  depuis  un  certain  temps  et  en  aggrave  considérablement 
le  pronostic  :  elle  s'annonce  par  un  peu  de  dyspnée,  une  toux  sèche,  quin- 
teuse,  de  la  lièvre;  à  l'auscultation,  on  trouve,  dès  ce  moment,  dans  les  deux 

(*)  Elles  sont  développées  dans  un  autre  chapitre  de  ce  Traité.  —Lire  l'important  mémoire  do 
MM.  Butine]  et  Labbé  :  Contribution  à  l'élude  des  infections  staphylococciques  particulièrement  chez 
l'enfant.  Arch.  yen.  de  me.',..  tt»96. 

[J    RENAULT. ] 


É32  MALADIES  DE  LA  PEAU. 

poumons  des  râles  ronflants  et  sibilants  auxquels  s'ajoutent  bientôt  des  râles 
tins,  humides,  à  l'une  des  bases  ou  aux  deux;  la  dyspnée  augmente,  les  râles 
fins  se  généralisent  sans  qu'on  trouve  d'ordinaire  ni  matité,  ni  souffle,  et  la 
mort  survient  en  7  ou  8  jours,  quelquefois  moins.  A  l'autopsie,  on  trouve 
du  pus  dans  les  bronches  de  moyen  et  de  petit  calibre,  des  noyaux  de 
broncho-pneumonie  rouges,  gris  ou  suppures  avec  les  lésions  habituellement 
concomitantes  de  congestion,  emphysème,  atelcctasie.  Dans  le  pus  des 
bronches,  dans  le  pus  des  vacuoles,  dans  les  foyers  non  suppures  de  broncho- 
pneumonie  on  trouve  les  mêmes  staphylocoques  que  dans  le  pus  des  abcès 
sous-cutanés.  La  relation  de  cause  à  effet  entre  les  deux  affections  n'est  donc 
pas  douteuse,  mais  elle  est  susceptible  de  deux  interprétations  suivant  les 
cas  :  la  broncho-pneumonie  peut  être  d'origine  bronchique  ou  d'origine 
vasculaire.  La  plupart  du  temps,  vraisemblablement,  elle  est  d'origine  bron- 
chique, les  microbes,  qui  recouvrent  en  quantité  infinie  la  surface  de  la 
peau,  sont  à  chaque  instant  inhalés  ou  portés  à  la  bouche  par  l'enfant  : 
cette  pathogénie  est  la  seule  admissible  dans  les  cas  où  l'on  trouve  le  sta- 
phylocoque dans  le  poumon,  mais  non  dans  le  sang.  Lorsqu'on  le  trouve  dans 
les  deux,  elle  peut  encore  être  applicable  et  il  est  permis  de  penser  que 
l'infection  sanguine  s'est  faite  secondairement  à  l'infection  pulmonaire  et 
par  elle.  Dans  quelques  cas  toutefois,  la  broncho-pneumonie  est  certainement 
d'origine  sanguine,  elle  est  au  même  titre  que  la  péricardite,  la  pleurésie, 
la  méningite,  les  abcès  miliaires  du  foie  et  du  rein,  etc.,  une  des  mani- 
festations de  la  pyosepticémie. 

Une  autre  complication  non  moins  fréquente  et  presque  aussi  grave  que 
la  broncho-pneumonie  est  la  gastro-entérite.  La  plupart  des  enfants  atteints 
d'abcès  sous-cutanés  ont  les  fonctions  digestives  troublées,  alternatives  de 
diarrhée  et  de  constipation,  selles  vertes  ou  panachées  contenant  des  gru- 
meaux de  caséine  non  digérée;  subitement  se  produisent  quelques  vomisse- 
ments, les  selles  deviennent  liquides,  séreuses,  blanches  ou  vertes,  abon- 
dantes, répétées,  la  température  s'élève  à  40°  et  41°  et  en  deux  jours  l'enfant 
meurt  dans  le  coma  ouïes  convulsions;  d'autres  fois  la  température  ne  s'est 
élevée  que  pour  retomber  au-dessous  de  la  normale,  tandis  que  les  vomisse- 
ments et  la  diarrhée  continuent,  que  les  extrémités  se  refroidissent,  que  les 
yeux  s'excavent  :  c'est  le  choléra  infantile,  qui  se  termine  par  la  mort  en  2  ou 
ô  jours.  Dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  l'intestin,  le  sang,  les  viscères  ne 
renferment  jamais  le  staphylocoque,  mais  toujours  le  bacterium  coli  viru- 
lent :  c'est  donc  à  lui  qu'il  faut  attribuer  la  gastro-entérite,  la  septicémie  et 
la  mort;  les  lésions  cutanées  ne  semblent  avoir  joué  qu'un  rôle  prédisposant, 
soit  en  diminuant  la  résistance  de  l'individu,  soit  en  troublant  les  sécrétions 
digestives  et  en  permettant  ainsi  l'exaltation  de  la  virulence  du  bacterium 
coli;  il  se  peut  aussi,  mais  le  fait  n'est  pas  démontré,  que  le  staphylocoque 
arrivant  dans  les  premières  portions  de  l'intestin  exalte,  par  un  phénomène 
de  symbiose,  la  virulence  du  bacterium  coli,  qui  persiste  seul  et  cause  tous 
les  accidents. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  d'abcès  multiples  est  un  diagnostic  qui  s'im- 
pose à  première  inspection.  La  varicelle  suppurée,  le  pemphîgus,  la  (1er- 


ABCES  MULTIPLES  DE  LA  PEAU.  4">3 

malie  Iierpétiforme  sont  des  lésions  bulleuses,  <|iii  restent  pures,  pondant 
un  certain  temps  tout  au  moins  :  il  est  clone  faeile  de  voir  se  former  les 
vésicules  ou  les  huiles,  de  voir  leur  contenu  limpide  devenir  louche,  puis 
purulent,  la  bulle  se  crever  et  laisser  à  sa  place  une  ulcération  ordinairement 
superficielle  :  les  éruptions  de  la  varicelle  ne  se  répètent  guère  plus  de  1  u2  à 
15  joins  même  dans  les  formes  anomales;  l'éruption  de  pemphigus  et  de 
dermatite  herpétiforme  se   fait  par  poussées  successives  dune  durée  fort 
longue  avee,  ordinairement,  conservation  d'un  état  général  assez  bon.  Mais, 
comme  nous  l'avons  vu,  ces  allections  peuvent  un  jour  se  compliquer  d'abcès 
sous-cutanés  multiples,  superficiels  et  profonds  :  la  peau  présente  alors  un 
mélange  de  lésions  dont  il  faut  savoir  établir  les  relations,  il  en  est  de  même 
des  abcès  consécutifs  à  V impétigo,  aux  poux,  à  légale  :  l'affection  primitive 
peut  être  masquée  par  l'autre  ou  tout  au  moins  prendre  le  deuxième  rang, 
mais  la  coexistence  de  lésions  impétigineuses  à  la  face  et  au  cuir  chevelu, 
de  poux  et  des  lésions  de  grattage  dont  le  maximum  est  à  la  nuque,  de  sillons 
acariens,   permet  de  faire  le  départ  entre  les  différents  ordres  de  lésions. 
11  est  plus  important  encore,  au  point  de  vue  du  pronostic,  de  savoir,  en  pré- 
sence d'une  forme  continente  d'abcès  multiples,  si  l'on  a  affaire  à  la  pyohémie 
ou  non.  En  cas  de  pyohémie,  les  abcès  sont  égaux,  petits;  perceptibles  au 
toucher  avant  de  l'être  à  la  vue,  ils  sont  semés  sous  la  peau  et  semblent  se 
développer  de  la  profondeur  à  la  surface;  l'état  général  est  mauvais,  l'enfant 
est  prostré,  a  le  teint  plombé;  la  lièvre  est  élevée,  rémittente  ou  continue; 
la    respiration   s'accélère,  s'embarrasse  ;   d'autres   signes   de   pyohémie   se 
montrent  et   l'enfant   succombe   rapidement.  Dans  la  forme  continente  par 
inoculations  multiples  et  successives,  les  abcès  sont  inégaux,  souvent  volu- 
mineux, très  superficiels  au  début,  semblent  se  développer  de  la  surface  vers 
la  profondeur;    l'état   général    reste   relativement    bon,    la  lièvre  est    irré- 
gulière, coupée  souvent    par   plusieurs  jours  d'apyrexie;    la    guérison   est 
fréquente. 

Le  diagnostic  le  plus  difficile  est  de  savoir  si  les  abcès  torpides  sont  des 
abcès  simples  ou  dc>  abcès  tuberculeux,  ou  encore  des  (jouîmes  syphilitiques 
ramollies.  Longtemps,  nous  l'avons  vu,  on  les  a  tous  confondus  sous  le  nom 
de  gommes  scrofuleuses  de  la  peau.  Ces  abcès  ont  en  effet  la  marche  des 
abcès  froids  et  leur  développement  chez  (\o^  sujets  anémiques,  maigres  ou 
bouffis,  toujours  pales,  à  gros  foie,  grosse  rate,  polyadenopathie,  rend  souvent 
le  diagnostic  impossible  :  l'examen  bactériologique  du  pus,  qui  permet  sou- 
vent de  constater  le  staphylocoque,  l'inoculation  aux  cobayes  qui  donne 
(\r>  résultats  négatifs  au  point  de  vue  de  la  tuberculose,  permettent  seuls  de 
trancher  la  difficulté.  Les  gommes  syphilitiques  soûl  relativement  raies  : 
L'examen  de  l'enfant,  la  constatation  d'autres  signes  de  syphilis  héréditaire 
qui  ne  manquent  jamais,  l'examen  bactériologique  du  pus,  le  traitement 
spécifique  permettent  d'assurer  le  diagnostic. 

Pronostic  —  Un  pourcentage  de  la  mortalité  portant  sur  tous  les  cas 
d'abcès  multiples  donnerait  une  idée  fausse  du  pronostic  de  cette  affection. 
Le  pronostic  en  effet  doit  être  porté  dans  chaque  cas  particulier,  en  se  fon- 
dant sur  l'âge  de  L'enfant,  son  état  antérieur,  la  forme  de  la  maladie,  l'exis- 
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lence  ou  l'absence  d<>  complication  :  cette  étude  a  été  faite,  chemin  faisant, 
dans  les  chapitres  précédents. 

Traitement. — La  prophylaxie  des  abcès  multiples  réside  tout  entière 
dans  les  soins  de  propreté  et  les  précautions  antiseptiques.  Les  soins  de  pro- 
preté oui  pour  effet  de  conservera  la  peau  sa  souplesse,  son  fonctionnement 
parfait,  sa  résistance  aux  germes  qu'elle  porte  à  sa  surface  en  même  temps 
que  la  destruction  d'un  certain  nombre  de  ces  germes  et  l'atténuation  des 
autres.  Les  bains  quotidiens,  que  l'on  donne  aux  nourrissons,  le  changement 
fréquent  des  langes,  pour  empêcher  la  macération  de  la  peau  dans  l'urine  ou 
les  matières  fécales,  suffisent  parfaitement  à  ce  but  :  aussi  dans  la  classe 
aisée,  qui  peut  et  veut  suivre  ces  prescriptions,  est-ce  tout  à  fait  exception- 
nellement qu'on  observe  des  suppurations  cutanées.  Chez  les  enfants  plus 
âgés,  l'usage  journalier  du  «  tub  »  tiède  ou  froid  peut  remplacer  les  bains; 
mais  alors  c'est  à  la  propreté  des  mains  qu'il  faut  spécialement  veiller.  ' 
Toute  personne  atteinte  d'une  affection  suppurée  quelconque  doit  être  écar- 
tée de  l'entourage  du  nourrisson;  si  la  nourrice  a  un  abcès  du  sein,  elle  ne 
doit  pas  donner,  bien  entendu,  le  sein  malade  et  doit  faire  son  pansement 
avec  des  précautions  telles  que  la  contamination  de  l'enfant  soit  impossible. 
A  l'hôpital,  les  enfants  atteints  de  pyodermite  sont  forcément  mélangés  aux 
autres.  11  est  nécessaire  de  leur  appliquer  dans  toute  sa  rigueur  l'isolement 
par  le  box  de  M.  le  professeur  Grancher  :  toute  personne  qui  a  examiné  ou 
soigné  l'enfant  infecté  doit  laisser  sa  blouse  dans  le  box,  se  laver  les  mains 
au  savon  puis  au  sublimé  et  mettre  une  autre  blouse  avant  d'aller  examiner 
ou  soigner  un  autre  enfant.  Un  évite  ainsi  de  porter  directement  les  microbes 
virulents  d'un  malade  à  un  autre.  Le  lavage  des  parquets  et  des  murs  rem- 
plaçant le  balayage  empêche  le  transport  des  germes  par  les  poussières  de 
la  salle. 

Quant  au  traitement  de  l'enfant  infecté,  il  comprend  avant  tout  deux 
indications  :  l'évacuation  du  pus  des  abcès,  la  protection  des  parties  saines. 
Uincision  n'es!  jamais  trop  précoce  :  il  est  inutile  d'attendre  pour  ouvrir 
un  abcès  que  la  peau  soit  rouge,  ramollie  à  son  niveau;  lorsque  Ton  sent 
l'abcès  au  doigt,  si  dur  qu'il  paraisse,  c'est  que  le  pus  est  collecté,  et  il  faut 
l'évacuer  :  on  est  souvent,  pour  ne  pas  dire  toujours,  surpris  de  la  quantité 
de  pus  contenu  dans  ces  nodosités,  que  l'on  ne  croyait  pas  suppurées. 

L'incision  doit  être  petite  :  elle  est  toujours  assez  grande,  si  elle  donne 
issue  facile  au  pus.  On  saisit  entre  le  pouce  et  l'index  gauches  le  petit  abcès 
que  l'on  maintient  et  fait  saillir  pendant  que  de  la  main  droite  on  enfonce 
le  bistouri  jusqu'au  fond  :  à  ce  moment  il  est  inutile  d'inciser,  on  retire  sim- 
plement le  bistouri,  la  plaie  cutanée  ainsi  faite  est  suffisante  pour  que  la 
pression  de  l'abcès  fasse  sortir  tout  le  pus  :  la  cicatrisation  est  complète 
en  "2\  ou  48  heures,  quelquefois 3  ou  4  jours  si  la  peau  était  trop  amincie1. 

i'i  Cette  ponctioD  au  bistouri  pourrait  être  étendue  à  l'ouverture  de  tous  les  abcès  ;'i  staphylocoques": 
en  1890  nous  avons,  le  Dr  Reblaub  et  moi,  appliqua  celte  méthode  à  tous  les  abcès  du  sein  que  nous 
avons  ouverts;  dans  les  abcès  trop  volumineux  nous  mettions  une  petite  mèche  de  gaze  antiseptique 
destinée  sknplemenl  à  maintenir  la  petite  ouverture  béante  pendant  ô  ou  i  jours, la  guérison  a  toujours 
été  complète  en  .'>  ou  6  jours  sans  cicatrice  apparente,  ce  qui  no  nous  parait  pas  être  un  ("ait  négli- 
geable. Nous  avons  fait  de  même  une   incision  d'un  centimètre  de  long  dans  un   volumineux  abcès  à 
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Tous  les  abcès  que  l'on  peut  sentir  à  la  palpation  doivent  être  incisés  en 
vue  même  séance,  dut-on  faire  60  ou  80  incisions  :  on  n'a  rien  à  redouter 
de  la  petite  perte  de  sang  qui  en  résulte,  son  inconvénient  est  minime  à  côté 
de  ceux  qu'il  peut  y  avoir  à  laisser  des  loyers  de  suppuration  dans  la  peau 
d'un  ridant.  Le  lendemain  el  les  jouis  suivants  jusqu'à  guérison  complète, 
il  faut  palper  avec  soin  (ouït4  la  surface  du  corps  pour  découvrir  et  inciser 
tout  abcès  qui  a  pu  se  former.  Chaque  abcès  doit  être  recouvert  soit  d'un 
pansement  sec  à  la  gaze  salolée  ou  iodoformée,  ou,  s'il  est  petit  el  isolé, 
d'une  rondelle  d'emplâtre  rouge  de  Vidal.  Les  pansements  humides  convien- 
nent moins  bien  (pie  les  pansements  secs  :  ils  augmentent  souvent  la  des- 
quamation de  l'épidémie,  irritent  la  peau  et  facilitent  ainsi  la  pénétration 
des  microbes  dans  son  épaisseur.  Pour  désinfecter  la  peau  i\v>  régions  voi- 
sines et  la  débarrasser,  dans  la  mesure  du  possible,  des  microbes  que  le  pus 
a  déposes  à  sa  surface,  les  bains  quotidiens  sont  indispensables.  On  peut 
donner  des  bains  boriques,  ou  même  des  bains  de  sublimé  à  1/15  000  ou 
1/20000,  en  surveillant  l'enfant  dans  ce  dernier  cas  pour  éviter  l'intoxica- 
tion, rare,  il  est  vrai,  mais  possible.  11  semble  préférable  d'employer  les 
bains  simples  ou  savonneux  et  d'enduire  ensuite  reniant  de  vaseline  napb- 
tolée  à  1/10.  Ce  moyen  doit  être  en  tout  cas  employé  lorsque  les  abcès  mul- 
tiples sont  dus  à  la  gale  ou  à  la  phtiriase  :  sans  cette  précaution  les  abcès 
se  renouvellent  indéfiniment,  puisque  leur  cause  occasionnelle  persiste. 

staphylocoques  de  la  cuisse  (500  gr.  de  pus)  chez  un  homme,  et  dans  un  abcès  à  staphylocoques  de  la 
région  lombaire  v250  gr.  <!•'  pus)  chez  une  lillotto  de  10  ans  :  dans  1rs  deux  cas  la  guérison  a  été  complète 
en  G  ou  7  jours.  Par  contre  l'abcès  du  sein  à  streptocoques  que  nous  avions  incisé  de  la  même  façon 
n'était  pas  guéri  après  trois  semaines  «•!  il  nous  a  fallu  l'aire  une  large  incision. 
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XVI 

INFECTIONS  CUTANÉES 

PAR  LE  Dr  J.  IILLOT 

Ancien  interne  des  hôpitaux. 


Plus  qu'à  tout  autre  âge  de  la  vie,   les  affections   septiques   sont  fré- 
quentes chez  le  nourrisson  et  dans  le  cours  de  la  première  enfance.  Plongé 
subitement,  dès  sa  naissance,  au  milieu  du  monde  extérieur,  débile  encore 
et  la  plupart  de  ses  organes  inachevés,  l'enfant  lutte  avec  peine  contre  toutes 
les  causes  d'infection  qui  l'assaillent  à  la  fois.  Ces  causes  d'infection  sont 
constituées  en  grande  partie  par  les   microbes   pathogènes   partout  dissé- 
minés. Pour  se  développer  ces  microbes  pathogènes  ont  besoin  de  certaines 
conditions  externes  et  aussi  de  certaines  conditions  internes.  Mais,  tandis 
que  les  unes  existent  à  tous  les  âges,  qu'elles  sont  constantes  et  indépen- 
dantes de  l'individu  en  lui-même,  les  autres,  les  conditions  internes,  c'est- 
à-dire  dépendant  immédiatement  de  l'organisme,  sont  au  contraire  essen- 
tiellement  multiples  et  changeantes.  Une  de  ces  dernières  conditions,  la 
plus  défavorable  peut-être,  est  constituée  par  le  jeune  cage.  Cette  suscepti- 
bilité particulière  du  nouveau-né  et  du  nourrisson  est  tout  aussi  marquée 
chez  les  animaux  que  chez  l'homme  ;  elle  est  due,  autant  que  nous  pouvons 
en  juger  par  les  travaux  les  plus   récents,  à  la  réunion  de  diverses  causes 
prédisposantes  :  insuffisance  de  la  phagocytose  en  rapport  avec  le  dévelop- 
pement incomplet  des  organes  dits   lymphoïdes,    ganglions   lymphatiques, 
moelle  osseuse,  rate  ;  desquamation  très  active  de  la  peau  et  des  muqueuses 
qui  a  pour  conséquence  une  perméabilité  plus  grande  du  revêtement  cutané 
et  dont  l'importance  a  été  bien  démontrée  par  Epstein;  développement  in- 
complet dans  beaucoup  d'endroits  de  la  couche  cornée  de  Tépiderine  signalée 
par  Piémy  et  sur  lequel  j'ai  moi-même   déjà  insisté  ailleurs  ;  faiblesse  du 
pouvoir  bactéricide  des  humeurs,  du  sang  en  particulier;  réaction  fébrile  à 
peine  marquée  que  présente  souvent  l'enfant;  faible  alcalescence  du  sang 
du  nouveau-né  analogue  à  celle  qu'on  rencontre  dans  celui  des  enfants  in- 
fectés. Notons  enfin  la  fréquence  à  cet  cage  d'affections  qui  viennent  dimi- 
nuer la   résistance  déjà  si   faible   de   l'organisme  et   nous   ne   serons  plus 
étonnés  du  nombre  considérable  d'infections  qu'on  observe  dans  les  premiers 
jours  de  la  vie. 

Les  portes  d'entrée  de  ces  infections  sont  relativement  peu  nombreuses. 
Les  germes  pathogènes  ne  peuvent  en  effet  envahir  l'organisme  qu'en  péné- 
trant au  niveau  dv^  orifices  naturels,  bouche,  nez,  oreille,  orifices  externes 
des  organes  génito-urinaires  ou  en  traversant  le  revêtement  cutané.  ?sous  ne 
nous  occulterons  dans  cette  étude  que  des  infections  qui  suivent  cette  der- 
nière voie. 
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Les  infections  donl  la  peau  peu!  devenir  le  point  de  départ  sont  nom- 
breuses dans  I  enfance.  Parfois  bénignes,  comme  dans  le  furoncle,  les  abcès 
cutanés  superficiels,  elles  peuvent  acquérir,  dans  certains  cas.  une  gravité 
telle  que  la  mort  en  est  la  terminaison  presque  fatale,  par  exemple  dans 
Pérysipèle  ou  le  phlegmon  consécutif  à  une  infection  de  la  plaie  ombilicale 
par  le  streptocoque:  dans  les  gangrènes  disséminées  de  la  peau,  origine  fré- 
quente de  méningites,  de  pleurésies  purulentes  à  staphylocoques  ou  à  strepto- 
coques, etc.  Cependant,  malgré  la  gravité  de  ces  infections  et  leur  fréquence, 
la  notion  étiologique  de  la  présence  permanente  de  »ermes  pathogènes  dis- 
séminés sur  toute  la  surface  de  la  peau,  et  la  possibilité  de  leur  pénétration 
à  travers  l'épiderme  et  le  derme  jusque  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
et  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  est  dédale  relativement  récente: 
et  ce  n'est  que  depuis  quelques  années  qu'on  s'est  préoccupé  du  rôle  que 
pouvaient  jouer  ces  germes  saprophytes  ou  pathogènes  que  l'examen  bacté- 
riologique montre  exister  en  si  grand  nombre  à  la  surlace  dn  revêtement 
cutané. 

Aujourd'hui,  si  la  pathogénie  de  ces  infections  est  encore  un  peu 
obscure,  on  commence  à  en  mieux,  connaître  l'étiologie.  C'est  à  cette  con- 
naissance plus  approfondie  des  causes  déterminantes  et  occasionnelles  que 
sont  dus  le  traitement  prophylactique  si  puissant  pour  prévenir  ces  maladies 
et  l'application  aux  affections  dites  médicales  des  précautions  et  des  soins 
antiseptiques,  jadis  réservés  aux  opérations  chirurgicales  et  cependant  aussi 
utiles  à  employer  dans  les  unes  (pie  dans  les  autres. 


ÉTIOLOGIE 

La  peau,  à  l'état  normal,  est  couverte  d'un  nombre  considérable  de  germes 
saprophytes  et  pathogènes.  Suivant  Remlinger1,  on  en  rencontrerait  environ 
10215  par  centimètre  carré  de  peau  saine.  Ce  nombre  est  naturellement 
très  variable  suivant  les  habitudes  hygiéniques  de  l'enfant,  la  fréquence  des 
bains  el  aussi  la  région  du  corps  examinée.  Les  parties  qui  restent  à  décou- 
vert, comme  le  visage  et  surtout  les  mains  qui  ont  de  fréquents  contacts 
avec  les  objets  extérieurs,  en  présentent  le  plus  grand  nombre.  De  même 
aussi,  les  régions  du  périnée  et  du  scrotum,  souvent  souillées  par  les  déjec- 
tions, se  montrent  très  riches  eu  germes.  Le  nombre  i\v^  bactéries  et  sur- 
tout (\v>  bactéries  pathogènes  est  également  plus  considérable  chez  les  sujets 
vivant  dans  un  milieu  contaminé  connue  les  salles  des  hôpitaux, dans  l'air  et 
les  poussières  desquelles  nombre  d'auteurs  (Babes,  Eiselsberg,  Gastou, 
Gaertner,  Le  sage,  Macaigne,  Solowiew,  Ullmann,  Wigura,  Zeleniew)  les  ont 
recherchés  et  décrits.  Enfoncés  dans  les  sillons  de  la  peau,  tapis  à  l'embou- 
chure (\v^  glandes  sudoripares  et  sébacées,  ils  restent  là,  prêts  à  pulluler  dès 
<pie  les  circonstances  deviendront  favorables.  Ou  en  rencontre  aussi  quel- 
ques-uns entre  les  cellules  de  la  courbe  de  Malpigbi  et  dans  les  lacunes  Ivm- 

(ll  l»K.\ii.iNGi.ii.  Les  microbes  de  ia  peau  humaine.  Médecine  moderne,  avril  1896. 
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phatiques  du  derme.  C'est  là  que  Remlinger  et  moi-même  les  avons  ren- 
contrés en  assez  grand  nombre.  D'après  Unna,  Hutinel  et  Labbé1,  les  micro- 
organismes  seraient  rares  dans  le  conduit  excréteur  des  glandes  sudori- 
pares,  ou  même  ne  s'y  rencontreraient  jamais. 

Ces  germes  appartiennent  à  de  nombreuses  variétés;  cependant,  de  tous 
1rs  microbes  pathogènes,  c'est  le  staphylocoque  pyogène  qu'on  rencontre 
le  plus  souvent,  48  fois  sur  50  (Remlinger).  Parmi  les  différentes  variétés 
de  staphylocoques,  l'aurcus  et  l'alhus  se  montrent  le  plus  fréquemment,  le 
citreus  beaucoup  plus  rarement.  Puis  viennent  par  ordre  de  fréquence  le 
streptocoque  et  le  coli-bacille.  Il  est  tout  à  fait  exceptionnel  de  pouvoir 
déceler,  dans  les  examens  ou  les  cultures,  la  présence  des  pneumocoques,  du 
pneumo-bacille  de  Friedlander  ou  du  bacille  de  Koch. 

Aussi  longtemps  que  la  peau  ne  présente  aucune  solution  de  continuité, 
que  l'épiderme  conserve  son  épaisseur  normale,  ces  germes  restent  inoffen- 
sifs. Surviennent,  au  contraire,  une  coupure,  une  simple  exfoliation  de 
l'épiderme  et  les  voilà  pénétrant  dans  la  profondeur  du  derme,  gagnant  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  et,  par 
leur  intermédiaire,  envahissant  l'organisme  tout  entier.  Mais,  n'y  a-t-il 
besoin  pour  créer  une  infection  que  de  la  présence  d'un  micro-organisme  et 
d'une  solution  de  continuité  du  tégument?  évidemment  non.  Pour  arriver  à 
ce  résultat,  d'autres  éléments  entrent  en  jeu  :  d'une  part,  la  virulence  du 
germe;  d'autre  part,  la  résistance  du  terrain. 

La  virulence  du  germe  est  éminemment  variable.  Prenons  pour  exemple 
le  staphylocoque,  puisque  c'est  lui  qui,  ainsi  que  nous  venons  de  le  voir,  est 
le  plus  souvent  l'agent  de  l'infection.  Habituellement,  ce  coccus  est  peu  viru- 
lent; mais,  faisons  le  passer  expérimentalement  d'un  animal  à  un  autre,  et 
rapidement  nous  obtiendrons  une  augmentation  considérable  de  sa  viru- 
lence. Cette  expérience  se  renouvelle  journellement  en  pathologie  humaine. 
Un  staphylocoque,  jusque-là  inoffensif,  peut  déterminer  chez  un  jeune  sujet 
quelques  abcès  tout  à  fait  superficiels,  et,  transporté  sur  un  voisin,  être  la 
cause  d'un  abcès  plus  vaste,  d'un  phlegmon  ou  d'une  stomatite  grave.  11 
est  fréquent  de  voir  l'arrivée  dans  une  salle  d'un  enfant  présentant  une  sup- 
puration bénigne,  être  le  point  de  départ  d'infections  viscérales  et  de 
broncho-pneumonies  dont  la  gravité  va  croissant  avec  le  nombre  d'enfants 
atteints.  Malgré  tout  son  intérêt,  cette  question  de  la  virulence  du  germe  est 
néanmoins  beaucoup  moins  importante  que  celle  de  la  qualité  du  terrain 
morbide.  Toutes  sortes  de  causes  entrent  en  jeu  pour  en  modifier  la  résis- 
tance et  le  préparer  à  l'infection. 

En  première  ligne  il  faut  considérer  Vâge  de  l'enfant.  Plus  l'enfant  est 
avancé  en  âge  et  plus  facilement  il  résiste  à  l'infection.  Alors  qu'un  nour- 
risson, placé  dans  les  mêmes  conditions  hygiéniques  qu'un  enfant  de  ô  ou 
4  ans,  fera  une  infection  grave  et  à  évolution  aiguë,  ce  dernier  ne  présentera 
qu'une  infection  chronique,  au  bout  de  laquelle  ou  pourra  espérer  la  gué- 
rison.    .Nous   avons   rapporté   plusieurs  exemples  de  ces    faits   dans   notre 

(')  Hutinel  et  Labbé.  Contribution  à  l'élude  îles  infections  staphyloeocciques  particulièrement  chez 
l'enfant.  Archives  générales  de  médecine,  décembre  18%. 
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thèse  :  depuis  lors,  d'autres  exemples  en  ont  été  eilés  (Hutinel  et  Labbé). 

Rodet'  a  montré  en  1885  que,  pour  obtenir  chez  ranimai  les  mêmes 
lésions  que  chez  l'enfant,  il  fallait  choisir  ranimai  qui  était  le  plus  sensible  à 
['espèce  microbienne  qu  on  voulait  étudier,  et  de  plus  s'adresser  à  dv*  sujets 
jeunes.  De  leur  coté,  Hutinel  et  Labbé  ont  vu  que,  dans  tous  les  cas  où  ils 
ont  eu  à  rechercher  la  virulence  d'un  staphylocoque,  les  sujets  jeunes  ont 
toujours  succombé  beaucoup  plus  rapidement  que  les  sujets  adultes. 

A  côté  de  cette  susceptibilité  spéciale  de  l'enfant  nouveau-né,  dont  nous 
avons  déjà  énuniéré  plus  haut  les  causes  probables,  inhérentes  à  l'âge  lui- 
même,  viennent  se  placer  les  causes  prédisposantes  physiologiques,  connue 
la  dentition  et  la  croissance  qui  diminuent  la  résistance  de  reniant  et  déter- 
minent la  localisation  du  germe  pathogène  sur  la  muqueuse  buccale  ou  sur 
les  épiphyses,  et  les  causes  prédisposantes  pathologiques,  représentées  par 
les  maladies  aiguës  et  chroniques.  Nous  n'avons  pas  besoin  d'insister  sur  la 
fréquence  des  infections  cutanées  (furoncles,  abcès  cutanés  multiples  super- 
ficiels ou  profonds)  dans  la  convalescence  (\r^  maladies  infectieuses,  comme 
la  lièvre  typhoïde,  la  pneumonie,  la  grippe,  le  rhumatisme  articulaire  aigu. 
D^  même  ne  trouve-t-on  pas  fréquemment  des  lésions  cutanées  (abcès  ou 
gangrènes  disséminées)  dans  le  cours  des  lièvres  éruptives,  rougeole,  scar- 
latine, rubéole,  variole  (Ril.liet  et  Barthez,  Brouardel,  Roulland2,  Hutinel  et 
Labbé)? 

L'influence  des  maladies  du  tube  digestif,  gastro-entérites,  dilatation 
stomacale  i\v>  rachitiques,  n'est  pas  moins  accusée.  Bouchard,  Marfan  ont 
montré  la  susceptibilité  de  ces  enfants  dyspeptiques  pour  toutes  les  infec- 
tions, surtout  les  infections  cutanées.  D'après  Monti  et  Roger,  cette  suscepti- 
bilité sciait  due  à  l'action  produite  sur  l'organisme  par  le  produit  des  fer- 
mentations anormales  qui  se  produisent  dans  l'estomac  et  l'intestin. 

L'albuminurie  et  le  diabète  sont  très  rares  chez  l'enfant,  aussi  n'insiste- 
rons-nous pas  sur  leur  rôle  tout  au  moins  prédisposant  dans  le  développe- 
ment de  phlegmons,  d'anthrax,  etc.  Par  contre,  la  tuberculose  est  une 
maladie  i\v^  plus  fréquentes  dans  le  jeune  âge,  et  son  rôle  cachectisant  est 
très  marqué.  On  rencontre  souvent  des  lésions  tuberculeuses  pulmonaires 
chez  (\vs  enfants  ayant  succombé  aune  infection  cutanée  généralisée  à  strep- 
tocoques ou  à  staphylocoques.  Malgré  la  présence  dr^  lésions  tuberculeuses, 
les  abcès  cutanés  multiples  ne  renferment  presque  jamais  le  bacille  de  Kocli. 
Le  fait  est  cependant  possible  (Rémy3).  La  syphilis  agit,  comme  la  tubercu- 
lose, en  diminuant  la  résistance  de  l'organisme.  Il  en  est  de  même  des 
malformations  cardiaques,  surtout  du  rétrécissement  de  l'artère  pulmo- 
naire, qui,  en  retardant  le  développement  général,  diminuent  la  résistance 
de  reniant  et  permettent  une  infection  plus  grave  (Claisse4). 

A  côté  de  ces  maladies  générales,  il  faut  placer,  parmi  les  causes  déter- 
minantes, certaines  affections  locales  qui  préparent  la  voie  à  l'infection. 

lJ  Uodi  r.  lie  me  de  chirurgie,  1885. 

-  Roullasd.  Des  abcès  multiples  chez  les  nourrissons.  Ami.  de  Gynécologie,  février  1888. 

(*)  REHY.Journal.de  clinique  et  de  thérapeutique  infantiles,  1S93. 

1  Claisse  I'.  .  Malformation  cardiaque.  Bulletin  de  la  Société anat.,  novembre  1894. 
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Ce  sont  d'abord  les  plaies  et  les  ulcérations  si  fréquentes  chez  l'enfant  : 
plaie  ombilicale,  point  de  départ  si  fréquent  d'accidents  redoutables,  érysi- 
pèle,  phlegmon,  phlébite  infectieuse,  ulcérations  des  malléoles  el  (\c>  talons, 
signalées  par  Parrol  et  Saint-Philippe1  et  causées  par  le  simple  frottement 
i\o>  pieds  contre  un  linge  un  peu  dur  chez  les  enfants  peu  vigoureux  : 
érythème  des  fesses  et  des  cuisses  chez  les  enfants  mal  tenus  :  plaies  du  cuir 
chevelu  dues  à  la  compression  par  un  oreiller  trop  dur;  plaies  cutanées  con- 
sécutives à  un  vésicatoire  niai  pansé,  à  une  brûlure,  etc.  Viennent  ensuite 
certaines  fièvres  éruptives  comme  la  variole,  la  vaccine,  la  varicelle.  Cette 
dernière  maladie,  regardée  habituellement  comme  bénigne,  se  complique 
souvent  de  suppurations  cutanées  (Rayer2,  Puig5,  Kammer*,  Bokaï5,  Perret0. 
Charvin7,  Landon8,  ïïaward9,  Buchler10,  Stainforth^Braquehaye12,  Glaisse, 
Brunner13,  ilulot14,  Caillaud13).  Enfin  les  différentes  maladies  de  la  peau  sont 
très  fréquemment  les  causes  d'infections  de  la  peau  :  l'impétigo,  qu'il  siège 
sur  la  face,  sur  le  cuir  chevelu,  le  cou  ou  même  le  tronc  et  les  membres  :  le 
pemphigus  des  nouveau-nés,  staphylococcie  cutanée  (Almquist16,  Peter17 1.  et 
les  éruptions  pustuleuses  qui  surviennent  au  cours  des  infections  générales 
h  staphylocoques;  l'eczéma,  surtout  l'eczéma  impétigineux ;  la  gale  avec 
les  éruptions  multiples  qu'elle  provoque  et  les  lésions  de  grattage  qu'elle 
détermine.  L'herpès  (Robin  et  Leredde18),  la  lymphangite,  le  furoncle,  sur- 
tout celui  de  la  face  (Gangitano,  Cirello,  Verneuil),  l'anthrax  de  la  nuque  et 
des  membres,  la  tourniole,  sont  aussi  des  causes  fréquentes  d'infection. 

Nous  ne  saurions  non  plus  passer  sous  silence,  dans  celte  revue  rapide 
des  causes  prédisposantes  des  infections  cutanées,  les  conditions  extérieures 
dans  lesquelles  vivent  les  enfants  et  qui  ont  sur  leur  développement  une  si 
grande  importance.  Nous  faisons  allusion  ici  à  la  privation  d'air  et  de  soleil, 
au  manque  de  soins  et  de  propreté,  à  l'alimentation  ou  mauvaise  ou  préma- 
turée, glandes  causes  de  misère  physiologique,  de  déchéance  organique  et 
même  de  rachitisme  parmi  les  enfants  de  la  ville.  Ceux  qui  entrent  à  l'hô- 
pital n'ont  évidemment  pas  ces  mêmes  inconvénients  à  redouter:  cependant 
là  encore  d'autres  causes  viennent  les  atteindre.  C'est  d'une  part  la  contami- 
nation presque  inévitable  d'un  enfant  par  un  autre,  par  l'intermédiaire  des 
linges,    des   mains  des    infirmières   insuffisamment   désinfectées,    de   l'air 

i;    Saint-Philippe.  De  quelques-unes  des  portes  d'entrée  de  l'infection  chez  l'enfant.  Archiv.  cliniques 
de  Bordeaux,  juillet  1892. 

(2)  Rayer.  Dicl.  en  13  volumes.  1833. 
f3,  Poig.  Thèse  de  Paris,  1888. 
(*)  Kammer.  lier.  méd.  de  la  Suisse  rnm.,  t.  XII. 
■    Bokaï.  Soc.  méd.  de  Budapest,  mars  1888. 
(a    Perret.  Province  méd.,  1"  .juin  ISS'J. 
iarvik.  Thèse  de  Lyon,  1890. 
snos.  Deui.  med.  Woch.,  1890. 

(9)  Haward.  Bnl.  med.  journ.,  1NN.">. 

(10)  Bccrler.  Amer.  Journ.  ofmed.  se.,  sept., 1889. 
Staixkorth.  Brii.  med.  Journ.,  1890. 

(**)  Braquehayr.  Gaz.hebd.  de  méd..  sept.  1891. 
dxser.  Dent.  med.  Zeit..  1896. 

Bdlot.  Thèse  de  Paris.  L89o. 
'I5i  ('.un.  Aid.  Thèse  de  Paris.  1896. 
("'•i  Almquist.  Zeilsch.  f.  Hyg.,  fév.  1891. 
(,7i  Peter.  Berlin,  klin.  Woch.,  18(J6.  n'fi 

Arch.  de  méd.  erpér.,  1895. 
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chargé  de  poussières  el  de  germes  :  tontes  conditions  défavorables  qui  attei- 
gnent leur  maximum  de  nocivité  avec  l'encombrement  si  difficile  à  éviter  à 
certaines  époques  de  l'année.  D'autre  part,  le  changement  de  nourriture, 
l'insuffisance  des  nourrices  chargées  d'allaiter  à  la  l'ois  plusieurs  entants 
dont  aucun  ne  telle  comme  il  faut,  l'emploi  forcé  de  l'allaitement  artificiel 
chez  les  syphilitiques,  sont  encore  autant  de  causes  de  débilitation  et  dané- 
inie  pour  reniant  hospitalisé.  Il  ne  nous  reste  plus,  pour  compléter  cette 
étude  étiologique,  qu'à  examiner  d'où  proviennent  le  plus  habituellement 
les  germes  pathogènes,  causes  de  l'infection. 

Le  plus  habituellement,  l'infection  est  réalisée  par  un  micro-organisme 
vivant  sur  la  peau  en  saprophyte,  connue  nous  l'avons  vu  au  début  de  cette 
étude,  et  dont  la  pullulation  est  rendue  possible  par  toutes  les  conditions  que 
nous  venons  dépasser  en  revue.  D'autres  fois  cependant,  ce  micro-organisme 
provient  dune  autre  personne  infectée  et  est  transporté  soit  par  l'intermé- 
diaire d'un  objet,  soit  par  les  doigts  de  l'homme.  Dans  une  ('Inde  sur  !es 
pyodermites,  Leloir1  a  parfaitement  indiqué  les  conditions  de  cette  conta- 
gion : 

1°  Dans  certains  cas,  e"est  un  foyer  de  suppuration  primitif,  pyoder- 
inite,  plaie  ou  affection  suppurante  quelconque,  qui  détermine  d'autres 
loyers  de  suppuration  à  distance  chez  le  même  sujet; 

L2U  Dans  d'autres  cas,  l'inoculation  se  fait  de  l'homme  ou  de  reniant 
atteint  de  suppuration  à  ceux  qui  le  soignent  et  de  ces  derniers  à  d'autres 
sujets  sains.  Quelquefois  même  il  peut  se  faire  de  véritables  petites  épidé- 
mies de  pyodermites,  témoin  l'exemple  de  cinq  religieuses  cité  par  Tras- 
tour  en  1880. 

Quant  à  la  pénétration  des  germes  pyogènes  venant  d'une  nourrice 
atteinte  de  galactophorite  ou  d'abcès  du  sein  dans  le  tube  digestif  du  nour- 
risson et  de  là  dans  la  profondeur  de  la  peau,  j'ai  montré  ailleurs  que  cette 
théorie  n'est  guère  défendable.  En  effet,  les  abcès  cutanés  multiples  ne  se 
rencontrent  pas  seulement  chez  les  nourrissons  au  sein,  mais  aussi  chez  des 
enfants  sevrés;  ils  peuvent  de  même  se  montrer  chez  dv^  enfants  dont  la 
nourrice  n'a  jamais  eu  de  galactophorite.  Enfin  la  bénignité  des  cas  cités  ne 
va  pas  bien  avec  une  infection  généralisée  par  la  voie  sanguine,  infection  qui 
de  plus  n'aurait  jamais  laissé  de  trace  ni  au  niveau  de  l'intestin,  ni  au  niveau 
des  ganglions  lymphatiques  ou  du  foie.  Nous  admettrons  donc  jusqu'à  nou- 
vel ordre  que  les  abcès  multiples  des  nourrissons  superficiels  ou  profonds 
sont  dus  presque  exclusivement  à  la  pénétration  directe  des  germes  à  travers 
la  peau. 

PATHOGÉNIE 

Le  mécanisme  dr<  infections  cutanées  est  très  variable  suivant  les  cas,  et 
aussi  suivant  la  virulence  et  l'origine  de  l'agent  infectieux. 

Lorsqu'ils  ne  franchissent  pas  les  limites  de  la  peau,  ces  agents  infec- 
tieux, microbes  pyogènes  le  plus  souvent,  déterminent  différentes  lésions, 

(*)  Leloir.  I)e>  pyodermites.  Huile/,  méd.,  août  IS93. 
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abcès  folliculaires,  furoncles,  impétigo,  pemphigus,  etc.,  qui  rentrent  dans 
le  groupe  dv>  staphylococcies  cutanées  crée  par  Wickham.  Lorsque,  au  con- 
traire, l'infection  se  généralise,  le  germe  infectant,  qu'il  vienne  du  dehors 
ou  qu'il  soit  depuis  longtemps  un  hôte  de  la  peau,  peut  agir  de  deux  façons 
différentes  :  1°  Ou  bien  il  franchit  la  barrière  que  lui  oppose  l'épiderme  et, 
par  l'intermédiaire  des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  il  va  créer  dans 
les  lissus  de  nouveaux  foyers  de  suppuration;  2U  ou  hien  il  reste  sur  place, 
produit  par  inoculations  à  distance  de  nouveaux  foyers  de  pyoderinites, 
fabrique  une  grande  quantité  de  toxines  résorbées  à  mesure  de  leur  produc- 
tion et  donne  lieu  à  une  toxémie. 

Dans  le  premier  cas  nous  avions  affaire  à  une  septicémie.  Voyons  main- 
tenant comment  se  réalisent  ces  deux  modes  d'infection. 

Dans  la  septicémie,  il  y  a  pénétration  des  germes  à  travers  la  peau.  Si 
celle-ci  présente  une  solution  de  continuité  antérieure  ou  si  la  couche  cornée 
a  disparu  en  grande  partie,  les  pyogènes  pénètrent  dans  l'intervalle  des  cel- 
lules du  corps  muqueux  de  Malpighi  et  atteignent,  soit  libres,  soit  englobés 
par  des  leucocytes,  la  surface  du  derme.  Quand,  au  contraire,  l'épidémie  est 
sain,  l'infection  ne  peut  se  faire  évidemment  que  par  les  conduits  excré- 
teurs des  glandes  sudoripares  et  sébacées.  Cette  opinion  a  été  soutenue  par 
Ëscherich  et  Bockhart.  C'est  également  celle  que  j'ai  émise. 

D'après  Unna1  les  choses  se  passeraient  bien  ainsi  dans  le  cas  d'impétigo, 
de  folliculites,  d'abcès  sous-cutanés,  mais  jamais  les  microbes  ne  pénétre- 
raient par  les  glandes  sudoripares.  Cette  pénétration  se  ferait  principale- 
ment à  l'embouchure  des  glandes  sébacées,  dans  l'interstice  qui  sépare  la 
gaine  épithéliale  externe  de  la  membrane  vitrée  du  follicule  pileux. 

Quelle  que  soit  la  route  parcourue  par  le  germe  infectant,  il  arrive  rapi- 
dement à  la  surface  du  derme.  Là,  deux  voies  s'ouvrent  devant  lui  :  la  voie 
sanguine,  la  voie  lymphatique.  Le  plus  souvent  c'est  par  la  voie  lymphatique 
que  se  fait  l'envahissement  de  l'organisme.  Sur  des  coupes  de  peau  dans  les 
cas  d'infections  cutanées,  on  voit  très  nettement  des  amas  de  staphylocoques 
ou  de  streptocoques  dans  le  tissu  cellulo-graisseux  sous-cutané  et  dans  les 
vaisseaux  lymphatiques.  Suivant  le  cours  de  la  lymphe,  les  pyogènes  arrivent 
bientôt  aux  ganglions,  non  sans  avoir  souvent  déterminé  sur  leur  passage 
de  la  lymphangite  et  même  des  abcès.  Là  peut  se  terminer  l'infection  si  le 
germe  est  peu  virulent  et  les  phagocytes  vigoureux.  Il  se  produit  dans  ce  cas 
une  légère  tuméfaction  qui  disparait  rapidement  et  tout  rentre  dans  Tordre. 
Quand,  au  contraire,  l'agent  infectant  reste  victorieux,  on  voit  se  développer 
une  adénite  suppurée  et  bientôt  de  nombreux  abcès  viscéraux  à  la  suite  de 
l'adultération  du  sang  par  la  voie  du  canal  thoracique  et  de  la  veine  sous- 
clavière;  quelquefois,  mais  beaucoup  plus  rarement,  les  germes  pénètrent 
directement  dans  les  vaisseaux  sanguins,  au  niveau  des  papilles.  On 
remarque  en  effet  parfois,  sur  des  coupes  de  peau,  les  capillaires  situés  au- 
dessous  du  foyer  purulent,  remplis  de  staphylocoques  ou  de  streptoco- 
ques, libres  ou    englobés  dans   des   concrétions  fibrineuses.  Il  est  évident 
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que  ces  germes  peuvent  être  entraînés  dans  le  courant  circulatoire  et  causer 
de  la  septicémie.  Cependant  nous  pensons  avec  l'nna  que.  ce  mode  de  péné- 
tration est  tout  à  l'ait  exceptionnel.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'existence  de  la  septi- 
cémie n'est  pas  douteuse  et  elle  peut  être  cliniquement  mise  en  évidence 
soit  pendant  la  vie,  soit  après  la  mort,  par  la  recherche  des  micro-orga- 
nismes dans  le  sang  et  les  viscères.  Cette  recherche  faite  immédiatement 
après  la  mort  donne  le  plus  souvent  des  résultats  positifs.  Dans  1  l  cas 
mortels  que  nous  avons  rapportés,  "2  t'ois  seulement  le  micro-organisme  n";i 
pu  être  retrouvé  dans  le  sang  du  cœur.  De  leur  côté,  Hutinel  et  Labbé 
accusent  C>  résultats  positifs  sur  9  cas  :  ce  qui  fait  en  moyenne  15  sur 
20  ou  75  pour  100. 

Pendant  la  vie,  les  examens  positifs  sont  beaucoup  plus  rares,  si  Ton  ne 
tient  compte  que  des  recherches  faites  dans  dv^  conditions  suffisantes  d'ase- 
psie. 11  ne  faut  pas  oublier  en  effet  que,  malgré  des  lavages  antiseptiques 
répétés,  la  peau  peut  encore  renfermer  des  germes;  et  que  le  sang  recueilli 
par  piqûre  du  doigt  peut  être  contaminé  dans  ces  conditions;  à  plus  forte 
raison  en  est-il  de  même  de  celui  qu'on  recueille  au  moyen  de  ventouses 
scarifiées.  Seule,  la  prise  du  sang  directement  dans  une  veine  avec  une 
seringue  soigneusement  stérilisée  met  à  l'abri  de  toute  erreur  (Canon, 
Petrewsky,  Sittmann,  llulot).  t 

Cependant  cette  rareté  n'implique  pas  la  non-existence  de  la  septicémie. 
Elle  prouve  tout  simplement  que  le  nombre  des  microbes  circulant  dans  le 
sang  est  peu  considérable,  et  aussi  très  probablement,  que  ces  microbes  ne 
s'y  rencontrent  que  par  intervalles.  11  est  à  supposer  qu'il  se  fait  <le  temps 
à  autre  des  décharges  microbiennes  coïncidant  peut-être  avec  des  poussées 
fébriles,   comme  semble  le  prouver  une  observation  de  Bernheim1. 

La  présence  des  micro-organismes  dans  le  sang  étant  l'indice  d'une  sep- 
ticémie grave,  est  d'un  pronostic  presque  toujours  fatal.  Les  cas  signalés  par 
Okintchitz,  Eiselsberg,  Haushalter1,  Ettlinger",  Peter,  Brunner,  Meyer4, 
Girode5,  Banzet6,  Brindeau7,  Llulot,  Hutinel  et  Labbé  en  font  foi.  Deux  obser- 
vations de  Etienne8  et  une  de  Wyss9  prouvent  néanmoins  que,  même  dans  ce 
cas,  la  guérison  peut  survenir.  Ce  n'est  pas  seulement  dans  le  sang  qu'on 
pool  retrouver  après  la  mort  l'agent  de  l'infection.  Tous  les  organes  »'| 
toutes  les  sérosités  de  l'économie  le  contiennent  habituellement  en  plus  ou 
moins  grand  nombre.  Les  poumons,  le  foie,  la  rate,  les  sérosités  pericardi- 
ques,  pleurales,  péritonéales  et  aussi  les  sécrétions,  l'urine,  la  sueur,  le 
lait  en  recèlent  souvent.  Par  quel  mécanisme  ces  micro-organismes  peuvent- 
ils  ainsi  envahir  des  liquides  physiologiquemenf  purs?  Pour  réaliser  cette 
infection,  il  est  de  tout*1  nécessité  qu'ils  traversent  la  paroi  <les  vaisseaux. 

1    Bermiew.  Centrnlbl.  fur  Uni,/..  1894. 
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Cette  diapédèse  existe  en  effet.  Sa  réalité  a  été  mise  en  lumière  par  les  expé- 
riences de  Litis.  Elle  est  facilitée  par  les  phénomènes  de  vaso-dilatation  pro- 
duits par  les  toxines  microbiennes  ainsi  qu'Arloing  l'a  prouvé  pour  la  toxine 
staphylococcique.  L'organisme  tond  à  éliminer  par  toutes  ses  voies  d'excré- 
tion les  corps  étrangers  dont  la  présence  lui  est  nuisible,  et  c'est  surtout 
au  niveau  des  reins,  dv>  glandes  salivaires,  sudori pares,  mammaires,  lacry- 
males que  celte  diapédèse  se  l'ait  d'une  façon  active.  Nous  en  avons  un 
exemple  dans  ces  véritables  décharges  septiques  qui  se  font  au  moment  de 
la  convalescence  des  maladies  générales. 

Le  passage  des  micro-organismes  à  travers  le  filtre  rénal  est  parfaitement 
démontré  par  les  expériences  de  Tizzoni,  Stenico,  Nannotti,  Baciocchi,  Petro, 
Pernice  et  Scagliosi.  Ces  auteurs  ont  signalé  en  même  temps  des  altérations 
cellulaires  et  des  troubles  circulatoires  qui  rendent  bien  compte  des 
néphrites  souvent  observées  au  cours  des  infections  cutanées.  Tizzoni,  Gart- 
ner, Petro.  Bernabei,  Geisler,  Sudakow  admettent  la  possibilité  de  l'élimi- 
nation de>  pyogènes  par  la  sueur,  lima  a  contesté  cette  opinion.  Les  expé- 
riences de  Brunner  l'ont  cependant  mise  hors  de  doute.  Il  en  est  de  même 
pour  le  passage  des  germes  infectieux  dans  le  lait  mis  en  lumière  par  Lon- 
gard.  Eiselsberg,  Karlinski,  Pernice  et  Scagliosi,  Gangitano1. 

En  résumé,  nous  pouvons  dire  que  la  septicémie  dans  les  infections  de 
la  peau  par  les  pyogènes  est  due  à  l'envahissement  de  l'économie  par  ces 
germes  au  moyen  des  voies  sanguines  et  lymphatiques.  La  production  des 
suppurations  viscérales  ne  présente  pas  d'autre  mécanisme.  Quant  à  la  dis- 
sémination des  lésions  cutanées,  elle  peut  être  due  soit  à  l'inoculation 
directe  de  la  peau  saine  par  une  lésion  de  voisinage,  soit  aussi  dans  certains 
casa  la  localisation  dans  le  tégument  externe  des  germes  venant  du  sang. 

Ce  dernier  mécanisme  a  été  bien  démontré  par  Meyer.  Fraenkel  et  surtout 
par  Unna,  qui  a  montré  que,  dans  l'impétigo  par  exemple,  les  micro-organis- 
mes ne  dépassaient  pas  la  couche  cornée  de  l'épiderme,  tandis  qu'au  con- 
traire dans  la  pustulose,  ils  se  trouvaient  dans  les  papilles  du  derme,  dans 
la  couche  de  Malpighi  et  pas  du  tout  dans  la  couche  cornée. 

La  pénétration  dans  le  sang  de  toxines  fabriquées  par  le  microbe,  la 
toxémie,  est  fréquente  dans  les  infections  cutanées.  Elle  accompagne  tou- 
jours plus  ou  moins  la  septicémie.  Les  substances  toxiques,  sécrétées  par  le 
streptocoque  (Roger,  Marmorek)  et  par  le  staphylocoque  (Christmas,  Bodet 
etCourmont1)  ont  été  isolées  et  leurs  propriétés  bien  étudiées.  Il  nous  est 
impossible  d'entrer  ici  dans  de  grands  détails  sur  ces  toxines,  nous  nous 
contenterons  d'indiquer  rapidement  certaines  de  leurs  propriétés  qui  per- 
mettent d'expliquer  quelques-uns  des  faits  cliniques  qu'on  observe. 

Pour  ce  qui  est  de  la  toxine  streptococcique,  elle  posséderait  des  pro- 
priétés pyrétogènes  (Chantemessc)  et  convulsivantes  (Manfredi  et  Traversa, 
Achahnei.  Par  précipitation  par  l'alcool,  Roger  a  réussi  à  séparer  des  cul- 
tures ^c*  substances  immunisantes  ou,  au  contraire,  prédisposantes.  Les 
propriétés  de   la  toxine  staphylococcique  sont  très  controversées  encore  a 

1    Gangitako.  Riform.  mcL.  1896. 
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l'heure  actuelle.  D'après  Rodet  et  Courmont,  elle  contiendrait  certaines  sub- 
stances prédisposantes,  sol u blés  dans  l'alcool,  dont  la  présence  dans  le  sang 
pourrait,  jusqu'à  un  certain  point,  expliquer  la  facilité  de  la  propagation 
des  suppurations;  et  aussi  dv>  substances  hypothermisantes  dont  l'action 
rendrait  compte  (\o  certains  cas  de  mort  par  toxémie,  dont  j'ai  cité  moi- 
même  quelques  exemples.  Notons  enfin  que  l'injection,  à  des  animaux,  de 
cultures  stérilisées  de  staphylocoques,  a  produit  (h's  lésions  dégénératives 
du  l'oie  et  des  reins  (V.  Gianturco1  el  (i.  d'Urso8)  et  a  paru  favoriser  la 
sortie  hors  de  l'intestin  des  microbes  qui  sont  ses  hôtes  habituels  et  inolïen- 
sifs,  mais  qui,  hors  de  leur  milieu  et  sous  l'influence  dune  infection, 
acquièrent  une  virulence  considérable  et  amènent  rapidement  la  mort  (Mosny 
et  Marcano3). 

SYMPTÔMES 

L'infection  de  la  peau  par  les  pyogènes  revêt  de  nombreuses  formes  cli- 
niques. Elle  peut  rester  localisée  à  la  peau  et  donner  naissance  à  nombre 
d'affections  dont  nous  allons  étudier  les  principales,  ou  bien  se  généraliser 
rapidement  et  causer  des  septicémies  ou  des  toxémies  le  plus  souvent 
mortelles. 

Les  lésions  localisées  de  la  peau  dans  lesquelles  on  a  constaté,  d'une 
façon  constante,  la  présence  du  staphylocoque  ou  du  streptocoque,  sont  très 
nombreuses  :  impétigo,  eczéma,  herpès,  pemphigus,  ecthyma,  etc.  Dans  cer- 
taines maladies  générales  à  détermination  cutanée  comme  la  varicelle,  la 
vaccine,  la  variole,  on  rencontre  aussi  très  souvent  dr>  pyogènes,  quoiqu'on 
ne  puisse  pas  dire  que  ces  microbes  soient  les  agents  spécifiques  de  ces  mala- 
dies. Enfin,  dans  d'autres  cas,  le  staphylocoque  ou  le  streptocoque  semble 
bien  être  le  germe  spécifique,  comme  dans  le  furoncle,  l'anthrax,  le  panaris, 
la  tourniole,  les  abcès  multiples  des  nourrissons,  les  éruptions  pemphi- 
goïdes  et  pustuleuses,  les  gangrènes  disséminées  de  la  peau,  les  phlegmons 
circonscrits  ou  diffus,  la  lymphangite  pseudo-érysipélateuse,  l'érysipèle 
vrai,  etc.  Il  nous  serait  impossible  de  faire  rentrer  dans  le  cadre  restreint 
de  cet  article  la  description  de  toutes  ces  pyobémies.  Nous  renvoyons  donc 
aux  traités  des  maladies  de  la  peau  pour  la  description  de  toutes  les  lésions 
qui  sont  du  domaine  de  la  dermatologie,  cl  aux  récents  traités  de  chirurgie 
pour  l'étude  des  pyohémies  chirurgicales.  Nous  ne  nous  occuperons  ici  que 
dv>  formes  spéciales  à  l'enfance  et,  en  particulier,  (\r>  infections  de  l'om- 
bilic chez  le  nouveau-né,  des  abcès  multiples  (les  nourrissons,  des  érup- 
tions pustuleuses  et  pemphigoïdes  décrites  par  lima,  de  la  lymphangite 
pseudo-érysipélateuse  à  staphylocoques  et  de  la  gangrène  cutanée  dissé- 
minée. 

Les  infection*  d'origine  ombilicale  chez  le  nouveau-né  sont  devenues 
assez  rares  depuis  les  précautions  antiseptiques  qu'on  prend  pour  le  pan- 

rmort.  Soc.  de  biologie,  avril  1^  10. 
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sèment  du  cordon.  Cependant,  en  consultant  les  travaux  de  Erôss1,  Gross2, 
Runge5,  etc.,  on  voit  qu'elles  sont  encore  relativement  fréquentes  dans  les 
maternités.  Elles  peuvent  se  montrer  avant  la  chute  du  cordon  et  être  ducs 
à  un  processus  de  putréfaction,  à  une  auto-infection;  le  plus  souvent,  elles 
sont  la  conséquence  d'une  hétéro-infection  provoquée  par  des  mains  sales, 
un  pansement  malpropre  ou  insuffisant.  Elles  peuvent  être  consécutives  à  la 
chute  du  cordon  et  reconnaître  comme  point  de  départ  l'inflammation  qui 
accompagne  presque  constamment  son  élimination  (Gross,  R.  Fischl). 

Dans  tous  les  cas,  cetle  infection  peut  rester  localisée  et  donner  lieu  à  la 
formation  d'un  abcès  circonscrit  qui  peut  guérir,  ou,  au  contraire,  n'être 
que  le  premier  stade  d'une  ulcération  d'aspect  sanieux,  avec  ou  sans  rou- 
geur périphérique,  au  fond  de  laquelle  on  retrouve  souvent  les  vaisseaux 
ombilicaux  non  oblitérés.  Quelquefois  il  se  produit  une  infiltration  érysipe- 
lateusc  ou  phlegmoneuse  de  la  peau,  ou  bien  encore  une  gangrène  étendue 
de  la  région  ombilicale  qui  entraine  presque  fatalement  la  mort.  Ces  faits 
ayant  été  très  bien  décrits  dans  le  premier  volume  de  ce  traité  par  M.  Renon, 
nous  n'y  insisterons  pas  davantage.  Dans  presque  tous  les  cas,  les  vaisseaux 
ombilicaux  participent  au  processus  inflammatoire  et  portent  au  loin  l'infec- 
tion première.  L'artère  est  touchée  comme  la  veine;  la  contamination  se  fait 
surtout  par  les  gaines  lymphatiques  et  peut  se  propager  jusqu'à  la  vessie.  On 
retrouve  à  l'examen  microscopique  la  paroi  de  l'artère  et  le  tissu  conjonctif 
péri-vasculaire  infiltrés  de  petites  cellules  et  remplis  de  nombreux  microbes 
(Gross,  R.  Fischl).  Quand  la  veine  participe  au  processus,  elle  est  throm- 
bosée  dans  toute  son  étendue  jusqu'au  foie.  Le  thrombus  est  souvent  sup- 
puré, et  le  foie  contient  de  nombreux  abcès  de  dimensions  variables. 

Les  abcès  multiples  ont  été  signalés,  en  1855,  par  Ilervieux,  sous  le 
nom  de  diathèse  purulente  des  nouveau-nés.  Bouchut  les  rangea  plus  tard  en 
trois  classes  :  puerpéraux,  syphilitiques,  scrofuleux.  Aujourd'hui,  sans  nier 
la  possibilité  de  la  présence  du  bacille  de  Koch  dans  quelques  abcès  chez  des 
enfants  tuberculeux,  présence  qui  a  été  signalée  en  1893  par  Rémy,  on 
admet  plus  volontiers  que,  dans  la  majorité  des  cas,  ces  suppurations  sont 
dues  h  l'action  du  staphylocoque  évoluant  sur  un  terrain  déjà  prédisposé  par 
les  lésions  tuberculeuses  des  poumons,  lien  est  de  même  pour  la  pathogénie 
des  pyodermites,  autres  que  les  gommes  ramollies,  qu'on  rencontre  chez 
les  hérédo-syphili tiques. 

Les  abcès  multiples  sont  superficiels  ou  profonds,  suivant  qu'ils  siègent 
simplement  dans  la  peau  ou  qu'ils  atteignent  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Les  abcès  superficiels  se  montrent  de  préférence  à  la  face  et  au  cuir 
chevelu,  ou  bien  aux  fesses  et  sur  la  région  péri-anale.  Ces  localisations 
confirment  ce  que  nous  avons  déjà  dit  sur  les  régions  du  corps  les  plus 
exposées  à  l'infection.  Ils  se  présentent  au  début  sous  la  forme  d'une  petite 
élevure  de  la  peau  à  hase  peu  nette.  La  peau  à  ce  niveau  est  d'un  rouge 
violacé,  légèrement  chaude  et  tendue.  Il  n'existe  généralement  pas  de  dou- 

(*)  ErOss  (J.).  Archiv.  fur  Gj/nsek.,  1802. 
(*)  Cuoss  (J.).  Jahrb,  fur  Kinderheil.,  1S93. 
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leur.  Puis  la  tuméfaction  grossit,  une  petite  pustule  jaunâtre  se  forme  à  son 
sommet  et  s'ouvre  bientôt  à  l'extérieur.  II  sort  de  l'abcès  un  pus  épais, 
jaunâtre,  qui  en  général  no  se  renouvelle  pas.  La  cicatrisation  se  fait  alors 
rapidement.  Ces  abcès  ont  ordinairement  la  grosseur  d'un  petit  pois:  ils 
peuvent  atteindre  celle  d'une  noisette.  Leur  nombre  esl  assez  variable;  il  est 
quelquefois  assez  considérable  pour  leur  permettre  d'envahir  le  tégument 
externe  presque  tout  entier.  Cependant  cette  dissémination  ne  se  fait  pas 
d'emblée.  On  assiste  le  plus  souvent,  à  (l(>s  poussées  successives  qui  se  succè- 
dent à  intervalles  plus  ou  moins  éloignés  et  cela  pendant  des  mois  entiers. 

L'évolution  de  ces  abcès  est  apyrétique.  Dans  certains  cas,  on  noie  une 
légère  élévation  thermique  qui  cède  à  l'évacuation  des  foyers  purulents.  Dès 
que  ees  foyers  sont  ouverts  ils  ont  une  tendance  naturelle»  à  se  cicatriser 
rapidement. 

Les  abcès  profonds,  véritables  abcès  lymphangitiques,  siègent  dans 
toutes  les  régions,  mais  surtout  dans  celles  où  le  tissu  cellulaire  est  le  plus 
lâche  et  le  plus  abondant  :  région  anale,  poplitée,  tissu  cellulaire  périvésical 
ou  périrénal.  Ils  se  présentent  sous  l'aspect  de  petits  nodules  durs,  à  peu 
près  Indolores,  beaucoup  mieux  perceptibles  au  toucher  qu'à  la  vue.  La  peau 
ne  montre  à  leur  niveau  (prune  Iv^vv,  teinte  rosée  et  une  très  légère  saillie. 
Les  jours  suivants,  cette  coloration  s'accentue  et  passe  au  rouge  violacé,  en 
même  temps  qu'un  empâtement  diffus  apparaît  autour  du  petit  nodule.  Puis 
le  centre  de  cette  tuméfaction  se  ramollit  et  s'ouvre,  donnant  issue  à  un  pus 
épais,  jaune  verdàtre,  souvent  strié  de  sang.  La  cicatrisation  se  fait  en  gé- 
néral assez  vite.  Parfois  cependant,  quand  les  enfants  sont  très  débilités  et 
principalement  dans  certaines  régions  où  il  existe  une  pression  par  le  décu- 
bitus, comme  aux  fesses,  à  l'occiput,  le  processus  réparateur  fait  défaut.  Les 
abcès  deviennent  lisluleux,  se  réunissent  souvent  les  uns  aux  autres  et  s'ac- 
compagnent de  décollements  étendus.  Dans  ces  cas  compliqués,  la  réaction 
fébrile,  peu  marquée  dans  les  cas  simples,  peut  être  très  vive  et  l'on  voit  par- 
fois survenir  des  phénomènes  généraux  graves  avec  des  infections  secon- 
daires, soit  du  côté  de  l'appareil  respiratoire,  soit  du  côté  du  tube  digestif. 

La  gangrène  infectieuse  disséminée  de  In  peau  est  connue  depuis  long- 
temps. Elle  a  été  décrite  au  point  de  vue  clinique  par  Billaud,  Richter, 
0.  Simon,  puis  plus  tard  au  point  de  vue  bactériologique  par  llulinel ', 
Charmoy'  et  Caillaud.  Elle  est  causée  dans  la  grande  majorité  (\v^  cas  par  le 
staphylocoque;  cependant  d'après  Demme  elle  pourrait  être  due  à  l'action 
d'un  microbe  spécial.  Rarement  primitive,  elle  succède  le  pins  habituelle- 
ment à  une  poussée  d'impétigo,  d'ecthyina,  d'abcès  cutanés;  elle  peut  venir 
aussi  compliquer  une  éruption  de  varicelle  ou  de  purpura. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'élément  éruptif,  vésicule  ou  bulle,  de  l'éruption 
primitive,  se  transforme  rapidement  en  une  pustule  entourée  (fini  bord 
festonné  large  d'un  à  plusieurs  millimètres  et  de  couleur  brun  rougeâtre.  La 
peau  qui  l'entoure  est  le  siège  d'une  hvperéniie  ;issez  vive.  Les  jouis  sui- 
Nitnts,  la  pustule  s'affaisse,  s'ouvre  spontanément  et  laisse  à  nu  une  ulcé- 

(•)  <  a  lui-..  lin  letin  mért.,  1880. 
(2i  CiuRVor.  Thés  ■  de  e<ins,  I810 
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ration  à  tendance  envahissante.  Au  fond  de  l'ulcération  se  voit  une  eschare 
noirâtre,  adhérente,  entourée  par  un  sillon  d'élimination  étroit,  grisâtre. 
Tout  autour  on  ohservc  une  zone  rouge  violacé  ,  livide,  sans  ligne  de 
démarcation  bien  nette  en  dehors.  Au-dessous  de  l'eschare,  les  tissus  ont  une 
consistance  dure,  empâtée.  Puis  le  sillon  d'élimination  se  creuse:  au  bout 
d'une  à  deux  semaines,  l'eschare  se  détache  et  l'ulcération  prend  l'aspect 
d'une  perte  de  substance  à  bords  taillés  à  pic,  décollés,  à  fond  grisâtre, 
sanicux,  dont  les  dimensions  atteignent  quelquefois  celles  d'une  pièce  de 
5  francs.  Quand  l'ulcération  est  peu  profonde,  le  fond  est  formé  par  le  derme  ; 
si,  au  contraire,  elle  gagne  en  profondeur,  le  fond  est  constitué  par  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  les  aponévroses,  les  muscles,  et,  à  la  tète,  par  exemple, 
par  le  péricrâne  et  le  tissu  osseux  lui-même.  La  gangrène  peut  tendre  vers 
la  guérison.  La  surface  de  l'ulcération  se  recouvre  alors  de  bourgeons  char- 
nus qui  font  place  à  une  cicatrice  fibreuse,  rétractée,  assez  étendue  quel- 
quefois pour  apporter  plus  tard  une  gène  au  fonctionnement  des  membres. 
Lorsque,  au  contraire,  l'enfant  doit  succomber,  les  foyers  gangreneux 
s'étendent  en  surface  et  en  profondeur;  des  complications  apparaissent  : 
thrombose  des  sinus  crâniens,  broncho-pneumonies,  gastro-entérites  avec 
hyperthermie  et  symptômes  généraux  très  accentués.  11  est  à  noter  ce- 
pendant (pie  chez  les  enfants  cachectiques  la  fièvre  fait  complètement 
défaut. 

Les  éruptions  pemphigoïdes  étudiées  par  Lînna  sous  le  nom  de  pustu- 
lose  stapliylogène  sont  plus  rares  que  les  abcès  multiples.  Elles  ne  se  ren- 
contrent en  effet  que  dans  les  infections  graves  et  généralisées  et  sont  liées 
à  la  contamination  de  la  peau  par  les  germes  apportés  dans  le  derme  par  les 
capillaires  sanguins  (Unna).  Cette  éruption  peut  se  présenter  sous  forme  de 
pustulose  ou  sous  celle  de  pemphigus  suivant  que  la  phlyetène  est  plus  ou 
moins  volumineuse.  Les  dimensions  des  éléments  éruptifs  varient  en  effet 
de  la  grosseur  d'une  tète  d'épingle  à  celle  d'une  lentille.  Us  peuvent  encore 
être  plus  considérables  et  acquérir  une  étendue  de  plusieurs  centimètres 
carrés,  surtout  quand  il  y  a  coalescence  de  plusieurs  pustules  voisines. 

L'éruption  débute  par  une  macule,  un  érythème  circonscrit,  sur  lequel 
se  forme  rapidement  une  phlyetène  remplie  d'un  liquide  clair  qui  peut 
garder  toute  sa  limpidité  pendant  toute  l'évolution.  Celte  phlyetène  s'affaisse 
bientôt,  se  dessèche  et  disparaît  rapidement.  Parfois  le  contenu  de  cette 
phlyetène  prend  une  teinte  hémorragique,  se  trouble  et  devient  purulent. 
Quelquefois  aussi  la  phlyetène  se  rompt  et  devient  le  point  de  départ  de 
ga n grè ne  cutanée. 

Le  plus  habituellement  la  pustule  se  rompt  spontanément  et  se  recouvre 
d'une  croûte  plus  ou  moins  épaisse.  Après  la  chute  de  cette  croûte  on  peut 
rencontrer  la  peau  en  bonne  voie  de  réparation  ou  au  contraire  profondé- 
ment ulcérée.  Comme  dans  les  abcès  multiples,  l'éruption  se  fait  par  pous- 
sées successives  survenant  à  plusieurs  jours  d'intervalle  et  accompagnées 
d'un  mouvement  fébrile  intense.  Les  phénomènes  généraux  sont  ordinaire- 
ment très  marqués  dans  ces  cas.  La  fièvre  est  vive;  il  y  a  souvent  de  l'abat- 
tement, de  la  prostration,  des  troubles  digestifs  très  marqués  et  quelquefois 
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dos  signes  de  méningisme  (Hutinel  et  Labbé).  Dnna,  Meyer,  Girode,  Hutinel 
et  Labbé  ont  rapporté  plusieurs  exemples  de  ces  éruptions. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  l'érysipèle  survenant  chez  le  nouveau-né  et  dû 
le  plus  souvent  à  une  infection  de  la  peau  ombilicale  par  le  streptocoque. 
Le  staphylocoque  peut,  lui  aussi,  dans  certains  cas,  donner  lieu  à  une  forme 
de  lymphangite  pseudo-érysipélateuse  qui,  sans  le  secours  de  la  bactério- 
logie, se  confondrait  facilement  avec  l'érysipèle  vrai  à  streptocoques. 

Cette  affection,  signalée  par  Robin  et  Leredde,  Hutinel  et  Labbé,  se  pré- 
sente sous  l'aspect  d'un  érythème  intense,  foncé,  reposant  sur  nue  base 
épaissie  et  œdématiée,  d'où  partent  quelquefois  di^  traînées  lymphangitiques 
se  dirigeant  vers  les  ganglions. Les  bords  sont  assez  nets,  mais  ne  présentent 
jamais  le  bourrelet  caractéristique  de  l'érysipèle.  A  part  ces  légères  diffé- 
rences, les  autres  symptômes  sont  semblables  dans  les  deux  affections. 


COMPLICATIONS 

Les  infections  cutanées  restent  rarement  localisées  au  tégument  externe. 
Le  plus  souvent,  à  un  moment  quelconque  de  leur  évolution,  on  voit  appa- 
raître soit  une  poussée  fébrile,  soit  certains  signes  spéciaux  qui  font  penser 
immédiatement  à  la  généralisation  de  l'infection.  Quelquefois  cependant,  ces 
signes  font  défaut  et  ce  n'est  qu'à  l'autopsie  qu'on  rencontre  dans  les 
organes  (\r>  foyers  secondaires  d'infection  qui  avaient  échappé  pendant  la 
vie.  Les  complications  peuvent  survenir  soit  par  une  dissémination  des 
lésions  de  proebe  en  proche,  soit  par  une  contamination  à  distance  par  l'in- 
termédiaire de  la  circulation. 

Parmi  les  complications  qui  relèvent  du  premier  de  ces  processus,  nous 
noierons  rapidement  celles  qui  atteignent  les  paupières,  comme  la  blépha- 
rite,  l'orgeolet;  l'œil  lui-même,  comme  les  conjonctivites,  les  kératites;  ou 
l'oreille,  comme  la  suppuration  de  l'oreille  moyenne.  De  même  on  voit  sou- 
vent se  faire,  à  la  suite  d'impétigo  de  la  face  et  {\c>  lèvres,  une  propagation  à 
la  muqueuse  buccale  sous  forme  de  stomatites  diphtéroïdes  (Sevestre  et  Gas- 
ton1) assez  rapidement  curables  dans  les  cas  habituels,  mais  pouvant  aussi 
devenir  le  point  de  départ  d'une  septicémie  généralisée  (Legendre*,  Brin- 
deau).  De  la  bouebe  cette  infection  peut  gagner  la  parotide  (Brindeau),  l'amyg- 
dale (Charrin,  Jarre3),  le  pharynx  et  même  le  tis>u  cellulaire  péri-œsophagien 
(brindeau,  Demelin  et  Ledarnany4). 

Peut-être  aussi  pourrait-on  incriminer  cette  propagation  de  l'infection 
de  proche  en  proebe  dans  les  cas  de  croup  à  staphylocoques  cités  par  Martin 
et  Chaillou,  dans  certaines  broncho-pneumonies,  de  même  que  dans  l'exemple 
d'ulcère  aigu  de  l'estomac  rapporté  par  Widal,  et  dans  quelques  formes  de 
dyspepsie  et  d'infections  intestinales  suraiguës  dont  on  a  rapporte  plusieurs 

(')   Seve-^tiie  et  Ca-;tou.  Soc.  mcd.  dex  Hôpitaux,   1892. 
(*)  Legendke.  Soc.  mcd.  de*  Hôpitaux,  I S 

(3)  Iabhc  Sem,  mcd.,  1896. 

(4)  Demelis  et  Ledam\ny.  Revue  obstétricale  internat.,  1S90>. 
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observations  (Damourette1,  Hulot).  Néanmoins,  dans  tous  les  cas,  l'infection 
par  la  voie  sanguine  doit  jouer  le  principal  rôle. 

Les  complications  pyohémiques  à  distance  sont  très  nombreuses  et  attei- 
gnent pour  ainsi  dire  tous  les  organes  et  tous  les  appareils.  V appareil 
digestif  en  est  assez  fréquemment  le  siège  :  ce  sont  les  stomatites,  les  abcès 
péri-œsophagiens,  l'ulcère  de  l'estomac,  les  infections  intestinales  aiguës  ou 
suraigucs,  les  abcès  miliaires  retrouvés  par  Girode  dans  la  paroi  de  l'intestin. 
Le  péritoine  est  très  rarement  touché.  Il  n'en  est  pas  de  même  du  foie  et  de 
la  rate.  L'un  et  l'autre  de  ces  organes  sont  profondément  altérés  comme 
d'ailleurs  dans  le  cours  de  toutes  les  infections  générales. 

La  rate  est  ordinairement  augmentée  de  volume,  molle,  diffluente.  Le 
foie  est  un  peu  hypertrophié  et  présente  soit  une  dégénérescence  graisseuse 
assez  prononcée,  mais  sans  localisations  précises,  soit  les  lésions  du  foie 
infectieux  (Gastou).  Ces  lésions  peuvent  être  quelquefois  assez  prononcées 
pour  donner  lieu  pendant  la  vie  à  des  symptômes  d'ictère  grave,  épistaxis, 
hématémèse,  purpura,  etc.  Nous  n'avons  jamais  constaté  de  lésions  du  pan- 
créas et  nous  n'en  connaissons  aucune  observation. 

L'appareil  respiratoire  présente  très  souvent,  pour  ne  pas  dire  tou- 
jours, des  infections  secondaires.  La  bronchite,  la  congestion  pulmonaire,  la 
broncho-pneumonie  et  même  des  abcès  variant  de  la  grosseur  d'un  grain 
de  chêne  vis  à  celle  d'une  grosse  noix  sont  fréquemment  observés.  Quelque- 
fois on  rencontre  une  dilatation  des  bronchioles  très  accentuée,  avec  catarrhe 
muco-purulent.  La  plèvre  est  souvent  atteinte  par  propagation,  dans  les  in- 
fections pulmonaires.  Elle  peut  être  aussi  atteinte  primitivement.  On  peut 
alors  voir  survenir  un  épanchement  soit  séro-fibrineux,  soit  fréquemment 
purulent,  dans  lequel  on  retrouve  l'agent  infectieux,  staphylocoque  ou  strep- 
tocoque. Cette  pleurésie  est  tantôt  généralisée,  tantôt  enkystée  ou  interlo- 
baire.  Sur  51  cas  d'infections  cutanées  réunis  par  Hutinel  et  Labbé,  ces 
auteurs  ont  relevé  trois  fois  la  pleurésie  séreuse,  5  fois  la  pleurésie  purulente. 

L'infection  peut  se  porter  aussi  sur  V appareil  circulatoire  :  cœur,  péri- 
carde, vaisseaux.  La  péricardite  est  assez  fréquente,  elle  se  montre  à  peu 
près  dans  8  a  10  pour  100  des  cas.  Elle  serait  plus  souvent  séro-fibrineuse 
que  purulente.  Elle  n'est  en  général  qu'une  trouvaille  d'autopsie,  car  elle  ne 
donne  lieu  pendant  la  vie  qu'à  des  symptômes  assez  effacés  et  qui  se  confon- 
dent avec  les  phénomènes  généraux  dus  à  la  septicémie.  Cependant,  en  aus- 
cultant soigneusement  tous  les  jours  le  cœur  des  enfants  infectés,  on  peut 
arriver  à  percevoir  un  léger  bruit  de  frottement  au  niveau  de  la  région  pré- 
cordiale.  Joint  à  la  petitesse  du  pouls  et  à  une  dyspnée  intense  que 
n'expliquent  pas  suffisamment  les  lésions  pulmonaires,  ce  signe  suffit  pour 
faire  le  diagnostic  de  cette  complication. 

Si  la  péricardite  est  relativement  fréquente,  la  myocardite  et  l'endocar- 
dite sont  très  rares  chez  l'enfant.  Pour  la  myocardite,  seul  l'examen  histo- 
logique  du  muscle  cardiaque  permettra  de  l'affirmer. 

L'endocardite  est  ordinairement  ulcéreuse  dans  les  infections  streptococ- 

(')  Damoluf.tte.  Thèse  de  Paris,  1893. 
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ciques,  végétante  dans  les  infections  dues  au  staphylocoque  (Baumgarten, 
Charrin  et  Thiroloix).  Elle  se  montre  dans  2  pour  100  des  cas  environ. 

Quant  aux  vaisseaux  sanguins  ils  peuvent  être  le  siège  de  phlébite,  de 
thromboses,  comme  dans  les  infections  ombilicales  du  nouveau-né  et  dans 
certains  cas  d'impétigo  ulcéré  du  cuir  chevelu,  comme  j'en  ai  moi-même  cité 
un  exemple.  11  s'agissait  dans  ce  cas  d'une  thrombose  du  sinus  latéral  consé- 
cutive à  une  phlébite  de  la  veine  mastoïdienne. 

L'appareil  génito-urinaire  présente  fréquemment  des  lésions  secon- 
daires. On  a  rencontré  dans  le  rein  soit  des  abcès  arrondis  ou  en  forme  de 
pyramide  à  base  périphérique  légèrement,  saillante,  soit  les  lésions  (rime 
néphrite  aiguë.  Pendant  la  vie,  cette  néphrite  se  révèle  par  la  présence  de 
l'albumine  dans  l'urine;  mais,  étant  donnée  la  difficulté  de  recueillir  l'urine 
chez  les  tout  petits  enfants,  surtout  chez  ceux  du  sexe  féminin,  elle  est  bien 
souvent  méconnue.  Ces  néphrites  ont  été  décrites  dans  différentes  infections 
de  la  peau;  Férythème  polymorphe  (Bourcy1),  les  pyoderniitcs,  la  lymphan- 
gite, l'ccthyma  ( Augagneur2),  les  furoncles,  l'impétigo  du  cuir  chevelu 
(Morand,  Boyer3).  Elles  seraient  dues,  d'après  ces  auteurs,  à  l'élimination  par 
le  rein  des  micro-organismes  qui  ont  pénétré  au  niveau  de  la  peau.  Nous 
avons  vu  d'autre  part  que  le  passage  des  toxines  microbiennes  à  travers 
le  rein  produisait  aussi  des  néphrites.  Ces  néphrites  peuvent  être  assez 
graves  pour  masquer  les  autres  symptômes  infectieux  (Sacaze4)  ou  au  con- 
traire n'être  que  passagères  comme  celles  que  l'on  rencontre  dans  la  plupart 
des  maladies  fébriles.  Peut-être  ces  lésions  rénales  peuvent-elles  être  incri- 
minées dans  les  cas  de  mort  rapide  survenant  chez  des  enfants  atteints 
d'eczéma  ou  d'impétigo.  En  dehors  du  rein,  l'infection  peut  se  localiser  dans 
les  voies  d'excrétion  de  l'urine  et  amener  de  la  pyélite  (Briinncr)  ou  occa- 
sionner un  ahcès  périnéphrétique  (Tuftier,  Banzet). 

Du  côté  de  Y  appareil  génital,  nous  ne  noterons  que  certaines  vulvites 
des  petites  filles  qui  surviennent  quelquefois  dans  le  cours  des  infections 
cutanées  et  qui  sont  très  probablement  causées  par  une  contamination 
directe  par  les  linges  ou  les  doigts. 

La  localisation  secondaire  des  germes  pyogènes  dans  le  système  nerveux 
est  assez  fréquente.  On  rencontre  assez  souvent  à  l'autopsie  un  œdème  céré- 
bral assez  marqué  (méningite  séreuse1)  et  une  hyperémie  méningée  qui 
expliquent  aisément  l'apparition  des  convulsions  et  des  symptômes  méningi- 
tiques,  vomissements,  strabisme,  raideur  de  la  nuque,  etc.,  observés  pen- 
dant la  vie.  On  trouve  aussi  dans  certains  cas  des  abcès  cérébraux  soit  en 
rapport  avec  une  suppuration  de  l'oreille  moyenne  et  du  rocher,  soit  en 
dehors  de  cette  complication.  Le  système  musculaire  peut  aussi  être  atteint 
et  présenter  des  abcès  métasta tiques.  De  même  le  système  osseux  peut 
être  le  siège,  surtout  au  niveau  des  épiphyses,  de  pyohémies  secondaires. 
On  a  cité  plusieurs  cas  d'ostéomyélites  aiguës  ayant  pour  origine  une  sup- 


(')  Boikcy.  Thèsede Paris,  1883. 

(*)  Ai'gagneuk.  Soc.  méd ,-chirurg .  des  hop.  de  Lyon,  1885. 

(3)  Boyeh.  Thèse  de  Lyon,  1883. 

(*)  Sacazi:.  Revue  médic,  1895. 
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puration  cutanée  (Camps1,  Ayala-Rios2).  Walther3  et  Broca  ont  aussi  rapporté 
certains  faits  d'ostéomyélite  à  évolution  très  lente  et  compliquée  d'abcès 
musculaires.  Le  système  séreux,  gaines  tendineuses,  bourses  séreuses, 
synoviales  articulaires,  peut  être  aussi  atteint.  Les  inflammations  de  ces 
dernières  sont  les  plus  fréquentes. Les  arthrites  se  voient  assez  communé- 
ment dans  le  cours  des  infections  cutanées.  L'épanchement  est  presque  tou- 
jours purulent  d'emblée.  Dans  quelques  cas  cependant,  il  est  d'abord  séreux 
et  ne  devient  purulent  que  par  la  suite.  Ces  arthrites  purulentes  se  montrent 
assez  souvent  dans  le  cours  des  infections  à  staphylocoques,  12  pour  100 
des  cas  (Hutinel  et  Labbé);  elles  sont  aussi  très  fréquentes  dans  les  infec- 
tions streptococciqucs.  Elles  se  localisent  de  préférence  sur  les  grandes  arti- 
culations; néanmoins,  les  petites  jointures  sont  aussi  envahies  quelquefois. 


FORMES  CLINIQUES  -  MARCHE 

Les  formes  cliniques  des  infections  cutanées  sont  nombreuses.  On  pour- 
rait en  effet  décrire  les  infections  à  staphylocoques  ou  à  streptocoques,  les 
formes  localisées  ou  généralisées  et  subdiviser  ces  dernières  en  formes 
toxémiqucs  ou  septicémiqucs.  Mais  cette  description  nous  entraînerait  à  de 
nombreuses  répétitions;  aussi  croyons-nous  qu'il  vaut  mieux  envisager  ces 
infections  au  point  de  vue  de  leur  marche,  et  décrire  une  forme  suraiguë, 
une  forme  aiguë,  une  forme  chronique. 

La  forme  suraiguë  a  été  signalée  en  Allemagne  par  Bernheim  et  YVyss. 
Elle  se  montre  presque  toujours  chez  de  très  jeunes  enfants  atteints 
d'eczéma  ou  d'impétigo  généralisé.  Tout  à  coup,  l'enfant  jusque-là  gai  et 
bien  portant,  est  pris  d'agitation  excessive  ou  au  contraire  de  prostration 
extrême.  La  température  s'élève  rapidement  jusqu'à  40,  41  degrés.  Néan- 
moins on  ne  trouve  à  l'examen  que  quelques  râles  disséminés  dans  les 
poumons  et  peu  en  rapport  avec  une  dyspnée  souvent  intense.  Malgré  cette 
absence  de  signes  physiques,  la  prostration  augmente  et  la  mort  survient 
quelquefois  en  24  heures,  le  plus  souvent  au  bout  de  2  ou  5  jours. 

A  l'autopsie,  on  est  tout  étonné  de  trouver  fort  peu  de  lésions.  La  rate 
est  un  peu  grosse,  le  foie  marbré  de  taches  jaunâtres;  l'intestin  est  conges- 
tionné et  œdématié  ainsi  que  les  méninges;  les  reins  sont  au  contraire 
anémiés.  Enfin  dans  le  poumon  on  rencontre  quelques  foyers  de  broncho- 
pneumonie hémorragique,  dans  la  plèvre  ou  le  péricarde  un  léger  épan- 
eheinent  séro-fibrineux. 

En  général,  l'examen  bactériologique  révèle  dans  le  sang  et  dans  les 
sérosités  physiologiques  ou  les  exsudats  pathologiques  de  nombreux 
microbes  virulents  (Bernheim,  Wyss,  Claisse,  Hutinel  et  Labbé).  Il  s'agit  donc 
dans  ces  cas  d'une  septicémie  suraiguë  due  à  l'envahissement  rapide  du 
sang  et  des  humeurs  par  de  nombreux  germes  virulents.  Cependant,  dans 


(*;  Camps.  Thèse  de  Paris,  188o. 

{-)  Ayala-Rios.  Thèse  de  Paris,  1880. 

(5)  Walther.  Soc.  anat.,  1892. 
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certains  cas,  l'examen  bactériologique  reste  négatif  et  on  ne  peut  alors  attri- 
buer la  mort  qu'à  une  toxémie.  Cette  terminaison  se  montre  surtout  chez  des 
enfants  atteints  depuis  de  longs  mois  de  suppurations  étendues  de  la  peau  et 
chez  lesquels  les  lésions  rénales  et  hépatiques  retrouvées  à  L'autopsie  rendent 
parfaitement  compte  de  l'insuffisance  de  la  dépuration  sanguine,  cause  indi- 
recte de  la  toxémie.  La  mort  est  la  terminaison  habituelle  de  ces  infections 
suraiguës.  Cependant,  même  dans  les  cas  les  plus  graves  en  apparence,  il 
ne  faut  jamais  désespérer;  et  quelquefois  un  traitement  bien  dirigé  peut 
amener  une  sédation  très  marquée  des  phénomènes  d'infection  et  même  une 
guérison  complète  (Bernheim,  Butine!  et  Labbé). 

Dans  la  forme  aiguë*  nous  retrouvons  les  deux  modes  d'infection  que 
nous  venons  d'indiquer  dans  la  forme  précédente  :  tantôt  on  a  affaire  à  une 
septicémie,  tantôt  à  une  toxémie. 

Cette  forme  aiguë  s'observe  surtout  à  l'occasion  d'une  varicelle,  à  la  suite 
de  furoncles,  d'impétigo,  d'abcès  multiples  superficiels.  L'enfant,  qui  jusque- 
là  paraissait  peu  gravement  malade,  est  pris  brusquement  d'agitation,  de 
délire  auquel  font  suite  de  longues  périodes  (rabattement  et  de  prostration. 
On  voit  bientôt  survenir  des  éruptions  pustuleuses  ou  pemphigoïdes,  ou  une 
séiàe  d'abcès  profonds.  Dans  les  cas  de  varicelle,  les  bulles  se  changent  en 
pustules  qui  elles-mêmes  deviennent  le  point  de  départ  de  gangrène  cutanée. 
La  fièvre  est  vive;  la  température  s'élève  souvent  à  U)  degrés  et  au-dessus; 
elle  présente  des  rémissions  matinales  d'un  ou  plusieurs  degrés  comme  dans 
les  pyohémies  et  procède  en  général  par  poussées  accompagnant  chaque  loca- 
lisation nouvelle  de  l'infection.  A  ces  multiples  Localisations  correspondent 
certains  symptômes  particuliers  tels  que  la  dyspnée,  le  souffle  et  les  râles 
sous-crépitants  dans  la  broncho-pneumonie;  les  vomissements,  la  diarrhée, 
dans  la  gastro-entérite;  les  convulsions  et  tous  les  signes  ordinaires  de  la 
méningite  dans  les  localisations  de  l'infection  sur  le  cerveau  ou  ses  enve- 
loppes. 

Quand  les  phénomènes  toxémiques  dominent,  la  température  ne  dépasse 
guère  58  degrés;  on  peut  même  observer  de  l'hypothermie.  De  même  les 
phénomènes  de  dépression  sont  prédominants.  Il  va  une  intolérance  gastrique 
à  peu  près  complète  qui  amène  rapidement  reniant  à  un  élat  d'amaigrisse- 
ment extrême.  La  respiration  devient  de  plus  en  plus  faible  et  cesse  sans  (pie 
reniant  fasse  un  mouvement.  J'ai  rapporté  ailleurs  des  exemples  de  cette 
forme  toxémique.  Quelquefois  les  différences  ne  sont  pas  aussi  tranchées  et 
les  phénomènes  septicémiques  et  toxémiques  s'associent,  les  uns  ou  les 
autres  finissant  par  prédominer  au  moment  de  la  mort. 

Quant  à  l<i  forme  chronique,  elle  est  loin  d'être  rare.  On  L'observe  surtout 
chez  les  enfants  atteints  de  ces  abcès  multiples  dont  les  poussées  plus  ou 
moins  espacées  peuvent  se  produire  pendant  des  semaines  et  même  des  mois, 
six  dans  un  cas  que  j'ai  rapporté.  Epuisés  par  cette  suppuration  intarissable, 
les  enfants  s'amaigrissent  d'une  façon  continue.  Ils  pâlissent,  se  cacbecti- 
sent;  leur  peau  prend  une  teinte  livide;  elle  se  ride,  perd  son  élasticité  et 
est  bientôt  recouverte  de  cicatrices  plus  ou  moins  pigmentées  et  «le  pustules 
nouvelles.  Puis  la  respiration  s'embarrasse,  une  broncho-pneumonie  à  inar- 
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çhe  lente  se  déclare  et  amène  bientôt  la  mort.  Cependant,  même  dans  ces 
cas  dune  gravité  exceptionnelle,  la  mort  n'est  pas  absolument  fatale,  sur- 
tout chez  les  enfants  au-dessus  de  deux  ans.  Si  l'enfant  peut  être  placé 
dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques,  s'il  reçoit  les  soins  que  nécessite 
son  état,  il  peut  arriver  à  se  remonter  et  à  guérir  contre  toute  espérance. 
La  broncho-pneumonie  n'est  pas  la  seule  complication  que  Ton  puisse  voir 
survenir  dans  ces  cas  d'extrême  misère  physiologique.  Tout  germe  patho- 
gène se  développant  sur  un  organisme  aussi  débile  détermine  fatalement 
une  infection  mortelle.  Aussi  voit-on  beaucoup  de  ces  petits  miséreux  suc- 
comber à  une  rougeole,  à  une  scarlatine,  à  une  diphtérie  intercurrente,  ou 
même  à  une  infection  intestinale  à  coli-bacilles  (Thiercelin1). Dans  cette  forme 
chronique  comme  dans  les  formes  aiguës,  la  mort  peut  être  due  à  une  toxé- 
mie  lente  produite  par  la  résorption  des  toxines  microbiennes, 


DIAGNOSTIC  -  PRONOSTIC  -  TRAITEMENT 

Le  diagnostic  des  infections  cutanées  est  en  général  très  facile.  Il  suffit 
d'avoir  l'attention  attirée  sur  les  suites  possibles  des  pyodermites  pour  ratta- 
cher à  leur  véritable  cause  les  divers  accidents  dont  on  peut  être  témoin. 
Quelquefois  cependant,  quand  on  se  trouve  en  présence  d'un  enfant  cachec- 
tique, présentant  de  la  polymicroadénopathie,  des  poussées  fébriles  irrégu- 
lières, des  signes  de  broncho-pneumonie  chronique,  il  est  difficile  de  se 
défendre  de  penser  d'abord  à  la  tuberculose.  Dans  ces  cas,  il  faut  scruter 
avec  soin  les  antécédents,  rechercher  soigneusement  sur  le  corps  la  trace 
d'abcès  cutanés,  et  dans  le  doute  ne  poser  un  diagnostic  ferme  qu'après  avoir 
soumis  l'enfant  à  l'épreuve  de  la  tuberculine  à  la  dose  de  1  à  2  dixièmes  de 
milligramme  (Hutinel,  Gaffié2). 

Pour  ce  qui  est  des  localisations  cutanées  de  l'infection,  on  ne  saurait 
confondre  par  exemple  les  abcès  multiples  des  nourrissons  avec  les  abcès 
froids  tuberculeux.  Outre  qu'ils  sont  ordinairement  moins  nombreux  et 
moins  fréquents,  ces  derniers  se  caractérisent  par  la  lenteur  de  leur  évolu- 
tion, l'absence  absolue  de  fièvre,  et  leur  peu  de  tendance  à  la  cicatrisation 
quand  ils  sont  ouverts.  L'examen  microscopique,  de  plus,  ne  donne  pas  de 
résultats  assez  sûrs  pour  que  l'on  puisse  s'en  rapporter  uniquement  à  lui, 
et  il  faut  recourir  à  l'inoculation  aux  animaux  pour  affirmer  la  nature  de 
l'abcès. 

Comme  nous  l'avons  déjà  dit  au  début  de  cette  étude,  les  abcès  cutanés 
chez  les  syphilitiques  sont  presque  toujours  dus  à  une  infection  staphylo- 
coccique  secondaire,  et  la  syphilis  n'agit  que  comme  cause  de  débilitation 
générale. 

Enfin  il  n'est  guère  possible  de  confondre  les  gangrènes  disséminées 
avec  les  eschares  dues  à  des  brûlures  ou  avec  un  zona  gangreneux.  Le  dia- 
gnostic des  complications  ne  pourra  se  faire  qu'à  l'aide  d'un  examen  appro- 

(»)  Thiercelin.  Thèse  de  Paris,  1894. 
(*)  Gafkié.  Thèse  de  Paris,  1894. 
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fondi  et  souvent  renouvelé  tlu  malade.  La  marche  de  la  température  met 
souvent  sur  la  piste  de  localisations  nouvelles.  Enfin  il  ne  faudra  pas  négliger 
l'examen  du  sang  recueilli  avec  les  précautions  d'asepsie  sur  lesquelles  nous 
avons  déjà  insisté  plus  haut. 

Le  pronostic  dv^  infections  cutanées  est  toujours  grave  chez  l'enfant.  11 
ne  faut  pas  oublier  que  les  4/5  des  enfants  atteints  de  ces  infections  succom- 
bent. Néanmoins,  il  ne  faudrait  pas  conclure  de  là  que  toute  thérapeutique  est 
inefficace.  Dn  traitement  bien  compris  au  contraire  est  tout-puissant  pour 
enrayer  au  début  ces  infections  et  surtout  pour  les  prévenir.  11  peut  quel- 
quefois donner  des  guérisons  inespérées  dans  des  cas  où  tout  espoir  semblait 
devoir  être  abandonné. 

Le  traitement  doit  être  avant  tout  prophylactique.  Dans  la  clientèle  de 
la  ville,  on  insistera  pour  éloigner  autant  que  possible  le  malade  de  ses  frères 
et  sœurs.  Une  seule  personne  devra  être  chargée  des  soins  médicaux  et  sera 
instruite  sur  les  mesures  à  prendre  pour  éviter  la  contamination  et  arrivera 
se  désinfecter  complètement  les  mains.  La  chambre  du  malade  devra  être 
grande,  bien  aérée,  ne  contenir  que  le  minimum  de  rideaux,  de  tentures, 
de  tapis. 

Toutes  les  plaies,  si  petites  soient-elles,  devront  être  pansées  antisepti- 
quement,  soit  avec  des  compresses  imbibées  de  solutions  faibles  d'acide 
borique,  d'acide  phénique,  de  sublimé,  ou  mieux  avec  dvs  poudres  absor- 
bantes et  antiseptiques,  iodoforme,  salol,  salicylate  de  bismuth,  dermatol,  etc. 

A  L'hôpital,  il  faudra  réaliser  autant  que  possible  L'isolement  de  chaque 
enfant  infecté,  soit  dans  un  box,  soit  simplement  en  l'entourant  de  grillages 
mobiles  comme  l'a  indiqué  le  professeur  Grancher.  Aux  pansements  que 
nous  venons  d'indiquer  on  pourra  ajouter,  dans  quelques  cas,  les  pulvérisa- 
tions antiseptiques,  et  les  bains  de  sublimé  au  15/1000. 

Enfin,  si  en  dépit  de  ces  mesures  prophylactiques,  des  complications 
surviennent,  il  faudra  diriger  contre  chacune  le  traitement  qui  lui  convient 
et  en  même  temps  soutenir  les  forces  du  petit  malade  par  L'usage  de  grogs, 
d'injections  hypodermiques  de  caféine,  d'huile  camphrée,  de  sérum  artificiel, 
et  en  général  de  tous  les  toniques.  Peut-être  dans  certaines  infections  strep- 
tococciques  pourrait-on  essayer  le  sérum  antistreptococcique  de  Marmorek, 
quoique  jusqu'ici  on  n'ait  pas  retiré  grands  avantages  de  son  emploi. 
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XVII 

DERMITES  INFANTILES  SIMPLES 

PAR  LUCIEN  JACQUET 
Médecin  des  Hôpitaux. 

Synonymie  :  Érythèmes  des  nouveâu-nés  ;  Érylhèmes  vésiculeux; 
Érythèmes  papuleux,  elc. 


Ce  n'est  pas  à  la  légère  que  j'adopte  un  terme  nouveau  pour  désigner 
ces  dermatoses  :  le  mot  érythème,  base  de  la  plupart  des  dénominations, 
est,  pour  maintes  raisons  cliniques  et  anatomo-pathologiques,  devenu  à  la 
fois  insuffisant  et  faux.  Employé  seul,  il  ne  peut  et  ne  doit  plus  désigner 
que  la  rougeur  cutanée  des  premiers   jours  de  la  vie  extra-utérine,  long- 
temps, et  sans  grand  dommage,  considérée  comme  un  phénomène  physio- 
logique. Cette  teinte  foncée,  cerise,  est  en  effet  à  peu  près  constante;  mais 
Parrot  a  noté  qu'elle  est  accentuée  et  durable  chez  les  enfants  chétifs;  Sil- 
bermann  affirme  son  origine  pathologique,  en  donne  clairement  les  causes1. 
Débutant  d'ordinaire  deux  ou  trois  jours  après  la  naissance,  cette  rougeur 
disparaît  au  bout  d'une  ou  deux  semaines,  laissant  çà  et  là  une  desqua- 
mation légère.  Suivi  dun  qualificatif  approprié,  le  mot  érythème  peut 
s'appliquer  à  l'un  quelconque   des  exanthèmes  hyperémiques  de  multiple 
origine  dont  il  est  traité  en  divers  chapitres  de  cet  ouvrage  (Cf.  rougeole, 
scarlatine,  syphilis,  etc.).  Par  contre,  comme  désignation  des  inflammations 
cutanées   simples,  à  prédilection  fréquente,   mais  non  exclusive,  pour  le 
siège,  qui  tiennent  une  place  importante  dans  la  pathologie  de  la  première 
enfance,  le  mot  érythème  est  insuffisant  :  il  correspond  seulement  à  la  pre- 
mière phase  de  ces  dermatoses  et  doit  faire  place,  comme  la  lecture  de  cet 
article  le   prouvera,  au  mot  dermite,  convenablement  qualifié,  suivant  les 
cas  et  suivant  le  degré.  Il  s'agit  bien  là,  en  effet,  de  dermites,  ou  plus  exac- 
tement encore  de  dermo-épider mites,  c'est-à-dire   lY inflammations  de  la 
peau  dans  toute  son  épaisseur,  et  ces  dermatoses,  liées  enfre  elles,  présen- 
tent pourtant,  dans  leur  évolution,  des  aspects  assez  dissemblables,  pour 
cpie  d'éminents  observateurs  aient  pu  méconnaître  le  lien  de  certaines  de 
leurs  variétés  et  les  décrire  à  part,  en  les  rattachant  malencontreusement  à 
la  syphilis. 

La  filiation  qui  les  unit  apparaît  aujourd'hui  clairement,  et  il  me  sera 
possible,  sans  trop  forcer  les  faits,  je  crois,  de  présenter  plus  loin  un  tableau 
synthétique  de  leur  ensemble.  Il  s'en  faut  pourtant  que,  sur  ce  point  de  la 
dermatologie  infantile,   toute  obscurité   ait  aujourd'hui  disparu. 

Historique.  —  Les  dermites  simples  de  l'enfance  ont  sans  doute  été 

(')  Cf.  Kagin-ky.  Traité  des  maladies  des  enfants.  Trad.  franc,  de  L.  Guinon  et  Romme,  1. 1",  p.  58. 
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vues  de  tout  temps  ;  leur  lieu  d'élection  au  siège  n'a  pu  manquer  de  faire 
soupçonner,  dans  leur  genèse,  le  rôle  de  l'irritation  excrémentitielle,  et 
cependant  Yalleix1,  qui  le  premier,  je  crois,  les  a  étudiées  avec  méthode 
et  détail,  semble  avoir  été  dominé  par  le  parti  pris  théorique  de  nier  l'in- 
fluence évidente,  mais  non  exclusive,  dv<  fèces,  pour  les  subordonner  au 
muguet.  Après  Yalleix,  Trousseau  cl  Delpech  ",  Seux,  Bouchut,  leur  consa- 
crent quelque  attention  et  combattent  l'exclusivisme  de  Yalleix;  Trousseau 
et  Delpech  me  semblent  avoir  été  les  premiers  à  mentionner  les  éruptions 
papuleuses.  Mais  Parrot3  laisse  derrière  lui  ses  devanciers,  pour  l'im- 
portance et  le  soin  de  son  étude.  Sa  description  est  d'une  exactitude  remar- 
quable; il  décrit  et  distingue  les  diverses  variétés;  les  étudie  soigneusement 
aux  points  de  vue  clinique  et  histologique.  Malheureusement,  entraîné  par 
sa  tendanceà  incriminer  outre  mesure  l'hérédo-syphilis,  trompé  par  les  ana- 
logies de  la  forme  papuleuse  avec  certaines  syphilides,  il  crée  u\w  confu- 
sion grave  en  méconnaissant  la  filiation  pathogénique  des  formes  vésicu- 
leuses  et  i\v^  formes  papuleuses,  et  fausse  ces  dernières  par  le  nom,  univer- 
sellement accepté4,  de  syphitide  lenticulaire. 

Quelques  aimées  plus  tard,  je  fus  assez  heureux  pour  pouvoir,  avec 
preuves  positives  à  l'appui,  restituera  l'érythème  de  l'enfance  sa  forme  papu- 
leuse, entrevue  par  Trousseau,  Delpech,  Bouchut;  montrer  quel  mécanisme 
spécial  lui  donne  naissance,  et  quelle  relation  l'unit  aux  formes  érythémato- 
vésiculeuses5.  Depuis  lors,  cette  opinion  a  été  confirmée  par  tous  les  auteurs 
qui  se  sont  occupés  de  la  question  :  je  citerai  notamment  Sevestre,  Cadet 
de  Gassicourt,  E.  Desnier.  A.  Fournier,  Moussons  et  Menahem  Hodara. 

Description.  Classification.  —  Je  vais  m'efforcer  de  montrer  ces  der- 
matoses telles  qu'on  les  observe  cliniquement,  sous  leurs  aspects  usuels; 
la  description  de  la  lésion  élémentaire  constitutive  viendra  ensuite,  puis 
l'évolution,  les  variétés,  et  enfin,  le  tableau  synthétique  qu'on  en  peut  dres- 
ser aujourd'hui. 

Dermite  érythémateuse  simple.  —  Il  s'agit  là  d'hyperémie,  de  rou- 
geur pure,  au  début  tout  au  moins.  Elle  peut  être  très  étendue  et  occuper 
les  lombes,  les  fesses,  la  partie  postérieure  dv^  cuisses  et  les  jambes,  formant 
ainsi  un  vaste  fer  à  cheval  dont  les  deux  branches  correspondent  aux 
jambes,  et  la  partie  arrondie  aux  lombes;  de  plus,  le  périnée,  le  scrotum 
ou  la  vulve  sont  souvent  atteints,  et  souvent  aussi  la  partie  postéro-interne 
des  membres  inférieurs.  Ces  limites  peuvent  être  dépassées  :  la  région  lom- 
baire en  son  entier,  le  ventre  jusqu'à  l'ombilic,  ou  plus  baut  encore,  sont 
malades;  partie  des  régions  postéro-internes  du  membre  inférieur,  la  rou- 
geur tourne  autour  et  peut  l'envahir  totalement,  y  compris  la  région  plan- 
taire. Dans  ces  conditions,  l'épi  derme,  rouge  cerise,  paraît  tuméfié,  œdé- 
mateux, chaud,  lisse  et  luisant,  comme  vernissé.  Il  est  rare  qu'à  ce  degré 

i'i  Clinique  des  maladies  des  enfants  nouveau-nés.  Paris,  1838. 
-    Du  muguet  chez  les  enfants  à  la  mamelle.  Journal  de  médecine,  1845. 

Pabrot.  Vathrepsie.  Masson,  éditeur,  Paris,  1^77. 
'    article  de  Didaj  in  Dict  Deeh.,  3*  série,  t.  XIV,  v.  590. 

L  Jacqdi  r.  Des  érythèmes  papuleux  fessiers  post-érosifs.  Revue  des  maladies  de  renfonce,  p.  2us. 
1880. 
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quelques  fissures,  quelques  excoriations  suintantes,  saignantes  et  doulou- 
reuses n'existent  pas,  surtout  aux  plis;  les  langes,  alors,  sont  empesés  par 
un  suintement  séro-fibrineux,  et  l'enfant  agité,  énervé,  souffre  et  crie. 

Ce  sont  là  les  degrés  extrêmes.  Il  en  est  de  très  légers  où  la  rougeur  est 
limitée  au  voisinage  de  l'anus,  aux  fesses,  aux  parties  sexuelles.  D'ailleurs, 
d'une  façon  générale,  tous  les  intermédiaires  existent  entre  la  simple  rou- 
geur péri-anale  et  l'hypcrémie  presque  généralisée. 

Telle  est  la  dermite  infantile  simple  où  Yérythème  est  l'élément  domi- 
nant, non  exclusif  pourtant,  sauf  peut-être  dans  les  cas  ultra-bénins,  puisque 
nous  avons  vu  l'œdème,  le  suintement,  les  fissures,  lui  faire  parfois  cortège. 
Quoi  qu'il  en  soit,  l'érythème  domine,  il  reste  simple,  non  vésiculeux,  non 
populeux,  non  ulcéré,  et  c'est  à  juste  titre  que  Moussous  maintient  cette 
variété,  quoique  la  plupart  des  auteurs,  Parrot  en  tête,  englobent  toutes  les 
derinites  de  l'enfance  dans  l'érythème  vésiculeux. 

Dermite  érythémato-squameuse  (érythème  squameux).  —  C'est  une 
forme  mal  connue  encore  et  considérée  depuis  Gailleton  et  Madier  de  Champ- 
vermeil1  comme  une  des  modalités  de  l'hérédo-syphilis. 

Qu'il  y  ait  chez  les  enfants  des  formes  squameuses  de  syphilides,  cela  ne 
fait  pas  question,  mais  j'ai  la  conviction  que  bien  des  cas  auxquels  s'applique 
pourtant  en  tous  points  la  description  des  auteurs  lyonnais,  ressortissent 
sûrement  à  l'érythème  simple,  avec  desquamation  abondante  consécutive. 

Dermite  érythémato-vésiculeuse  (érythème  vésiculeux  simple).  — 
C'est  la  variété  que  Parrot  a  étudiée  et  remarquablement  décrite.  Elle  peut 
être  partielle,  très  légère  ou,  au  contraire,  presque  généralisée.  Elle  com- 
prend : 

1°  Un  fond  de  dermite  érythémateuse  absolument  analogue  à  la  variété 
précédente  comme  étendue  et  aspect  extérieur. 

2°  Un  élément  nouveau,  la  vésicule,  très  important  en  soi  et  par  l'évolu- 
tion ultérieure  qu'il  peut  présenter,  d'où  dérivent  d'intéressantes  modifi- 
cations morphologiques. 

Étudions  cet  élément. 

En  pleine  période  d'état,  dans  les  cas  typiques,  on  voit  au  centime  des 
régions  convexes  (principalement  fesses,  cuisses,  mollets)  de  petites  érosions 
d'un  rouge  vif,  tantôt  recouvertes  d'épiderme  aminci,  luisant,  et  en  ce  cas 
à  peine  déprimées,  tantôt  saignantes,  et  laissant  voir  à  nu  le  derme  érodé. 
Elles  sont  groupées  en  nombre  variable,  cinq,  dix,  quinze  ou  davantage, 
tantôt  punctiformes,  tantôt  de  la  dimension  d'une  lentille;  arrondies  ou 
policycliques  par  union  de  deux  ou  plusieurs  éléments  juxtaposés.  Com- 
ment naissent  ces  érosions?  Il  est  rare  qu'aux  bords  de  la  dermite  diffuse, 
qui  couvre  la  région,  on  ne  trouve  pas  quelques  élevures  grisâtres,  peu 
saillantes,  pleines  de  liquide  séreux  ou  louche  :  ce  sont  des  vésicules;  à 
côté  de  ces  éléments  complets,  on  en  voit  d'autres  affaissés  et  desséchés, 
réduits  à  un  minuscule  soulèvement  épidermique,  d'autres  encore  dont 
l'opercule  corné  disparu  se  devine  à  une  fine  brisure  épidermique  circulaire 

(*)  Des   syphilides  plantaire    et  palmaire  étudiées  spécialement  dans    l'hérédo-syphilis.  Thèse  de 
Paris,  1874. 
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entourant  une  macule  rouge  vif,  luisante,  due  à  1'épiderme  nouveau.  On* 
conçoit  aisément  qu'aux  régions  convexes,  telles  que  les  fesses,  la  face  pos- 
térieure des  cuisses,  les  mollets,  les  vésicules,  exposées  à  des  contacts  irri- 
tants et  à  des  frottements,  soient  à  la  fois  plus  abondantes,  plus  volumineuses 
et  plus  éphémères  qu'ailleurs;  que  leurs  dimensions  et  leurs  formes  per- 
dent de  leur  pureté  originelle,  et  qu'enfin  les  érosions  consécutives  puis- 
sent coalescer  en  éléments  irréguliers,  policycliques,  entamant  les  couches 
épidermiques  ou  même  atteignant  plus  ou  moins  profondément  le  derme 
lui-même,  auquel  cas  elles  saigneront,  jusqu'à  ce  qu'un  épiderme  neuf  les 
recouvre. 

La  dermite  vésiculeuse  présente  d'ailleurs  les  mêmes  localisations  que 
l'éry thème  simple  :  si  le  siège  et  le  plan  postéro-inférieur  du  corps,  y  com- 
pris le  podex  (scrotum,  vulve,  périnée)  qu'elle  tuméfie  et  creuse  d'érosions 
vermiculées,  ont  ses  préférences,  elle  n'est  pas  exceptionnelle  au  tronc  et 
peut  se  voir  à  la  face.  Mais  là,  elle  reste  pure,  peu  ou  pas  œdémateuse,  et 
jamais  érosive  ;  on  y  peut  donc  voir  la  vésicule  à  l'état  de  simplicité,  sui- 
de petites  taches  rouges  isolées  ou  groupées  en  plaques  irrégulières,  très 
légèrement  saillantes.  Rapidement  ces  vésicules  éclatent  ou  se  dessèchent, 
et  parfois  à  leur  niveau  se  fait  «  une  desquamation  épidermique  en  forme  de 
collerette,  rappelant  celle  que  produisent  les  sudamina1  ». 

Dermite  papuleuse.  Érythème  populeux,  puis  syphilide  lenticulaire 
(Parrot).  Erythème  papuleux  post-érosif ou  syphiloïde  post-érosive  (Jac- 
quet). Érythème  lenticulaire  (Sevestre).  —  Cette  dermite  vésiculeuse  que 
nous  venons  d'étudier  à  l'état  naissant  sur  le  tronc  et  la  face,  que  nous 
avons  vue  dénaturée  déjà  au  siège  et  au  plan  postéro-inférieur  du  corps, 
selon  un  de  ses  aspects  usuels,  peut  subir  des  transformations  qui  l'éloi- 
gnent  plus  encore  de  son  aspect  initial,  et  ont  induit  Parrot  en  une  singu- 
lière méprise.  Je  vais  étudier  d'abord  un  cas  typique  de  cette  variété  ;  je 
n'ai  pour  cela  qu'à  copier  Parrot  dont  la  description  est  objectivement  pres- 
que parfaite2  :  «  L'éruption  occupe  le  même  siège  que  l'érythème  de 
l'athrepsie  (érythème  vésiculcux)  et  peut,  dans  quelques  cas,  être  confondue 
avec  lui.  Elle  est  constituée  par  des  papules  généralement  un  peu  aplaties, 
dont  la  largeur  varie  depuis  celle  d'une  petite  tête  d'épingle  jusqu'à  celle 
d'une  lentille,  d'un  rose  brunâtre  ou  violacé,  plus  rouges  et  plus  lisses  à 
leur  contour  où  1'épiderme  est  luisant  et  semble  très  aminci.  Entre  elles,  la 
peau  est  saine  ou  parsemée  de  taches  d'un  brun  plus  ou  moins  foncé,  dont 
quelques-unes,  encore  un  peu  saillantes,  semblent  être  le  dernier  vestige 
de  papules  en  voie  de  décroissance.  On  les  trouve  au  pourtour  de  l'anus, 
sur  les  fesses,  à  la  région  supérieure  et  postérieure  des  cuisses,  sur  le 
scrotum  et  les  grandes  lèvres.  Leur  nombre  est  très  variable,  quelquefois 
l'on  n'en  compte  que  quatre  ou  cinq,  mais  il  est  des  cas  où  elles  sont  beau- 
coup plus  nombreuses,  sans  être  jamais  conlluentes.  Elles  ne  s'accompagnent 
pas  d'adénite  inguinale,  et  il  est  tout  à  fait  exceptionnel  que  l'on  observe  en 
même  temps  une  ou  plusieurs  des  variétés  de  l'érythème  vésiculeux.  Quand 

(')  Parrot.  Loc.  cit..  p.  100. 
(*)  Loc.  cit.,  p.  1  or» . 

[L.  JACQUET.1 


MALADIES  DE  LA  PEAU. 


les  malades  guérissent,  les  papules  s'affaissent  avec  une  lenteur  remarquable. 
Longtemps  après  qu'elles  ont  disparu,  on  trouve  une  tache  brune  à  la  place 
qu'elles  occupaient.  » 

Parrot,  dans  ses  premières  études,  ne  se  prononça  pas  nettement  sur  la 
nature  de  cet  érythème  papuleux;  en  tout  cas,  il  ne  l'attribuait  pas  alors  à  la 


Cette  figure  extraite  du  Traité  de  la  syphilis  héréditaire,  de  Parrot,  représente  le  type  de  sa  «  syphi- 
lide  lenticulaire  »,  qui  est  purement  et  simplement  la  forme  typique  de  la  dermite  papuleuse,  étudiée 
dans  ma  thèse  sous  le  nom  de  syphiloïde  post-érosive.  Il  sera  intéressant  de  comparer  cette  figure  à  celle 
qui  est  insérée  dans  ma  thèse. 

Le  hasard  m'a  permis  de  retrouver  à  l'hôpital  Saint-Louis,  dans  les  documents  légués  par  Parrot, 
l'observation  de  l'enfant  dont  sa  planche  reproduit  la  lésion  :  il  ne  présentait  aucun  symptôme  d'hérédo- 
syphilis. 

syphilis;  môme,  il  donne  assez  longuement  le  diagnostic  différentiel  de  cet 
érythème  et  des  éruptions  fessières  spécifiques.  Mais  plus  tard,  entraîné 
par  le  courant  qui  lui  fit  voir  dans  le  rachitis  une  lésion  syphilitique,  il 
modifia  son  opinion  primitive,  et  F  érythème  papuleux  devint  la  sypkilide 
lenticulaire,  en  même  temps  que  la  description  qu'il  en  donnait  devenait 
plus  précise,  plus  claire,  trop  schématique  peut-être1. 

«  C'est,  dit-il,  après  la  syphilide  huileuse,  la  plus  simple,  la  plus  nette, 
la  plus  facile  à  reconnaître.  De  toutes,  c'est  la  plus  dure,  la  plus  solide.  Elle 
se  montre  la  dernière  et,  après  elle,  il  semble  que  la  peau  soit  épuisée  pour 


PARROT.  La  syphilis  héréditaire,  p.  59. 
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la  végétation.  Presque  toujours  elle  guérit  spontanément,  et  avec  elle 
s'éteint,  d'une  manière  définitive,  l'activité  diathésiquc.  Ou  ne  la  voit  jamais 
se  développer  en  dehors  des  fesses,  de  la  région  postérieure  des  cuisses  et 
des  jambes,  de  la  partie  inférieure  du  scrotum  et  des  grandes  lèvres.  Elle 
consiste  en  saillies  lenticulaires,  très  aplaties  ou  demi-sphéroïdales,  n'ayant 
jamais  plus  de  1  centimètre  de  large,  violacées  ou  rouge  cerise.  Leur  centre, 
dont  l'épidémie  est  aminci,  plus  lisse  et  plus  luisant  qu'à  la  périphérie,  est 
rarement  excorié,  suintant,  déprimé  et  circonscrit  par  une  collerette  épider- 
miqueJLeur  distribution  a  quelque  chose  de  caractéristique,  étant  exclusive- 
ment groupées  sous  forme  d'îlots,  sur  quatre  régions  qu'isolent  certains  plis 
du  tégument,  d'autant  plus  profonds  que  les  enfants  sont  plus  gros.  Ce  sont, 
en  les  énumérant  de  haut  en  bas  :  la  fesse,  la  moitié  supérieure  de  la  cuisse, 
sa  moitié  inférieure  et  le  mollet.  Leur  saillie  et  leur  confluence  sont  à  leur 
maximum  sur  la  fesse  et  s'atténuent  graduellement  et  d'une  manière  très 
notable  sur  les  autres  segments,  dans  l'ordre  où  je  viens  de  les  énumércr; 
de  telle  sorte  que  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  est,  en  général,  faiblement 
atteinte  et  le  mollet  très  rarement.  Dans  chacune  de  ces  régions,  c'est  la 
partie  centrale  qui  présente  les  lésions  les  plus  accentuées.  Les  papules  y 
sont  plus  larges,  plus  saillantes  et  pins  nombreuses  qu'à  la  périphérie  où, 
par  une  décroissance  successive,  elles  dégénèrent  en  de  simples  taches.  Il 
n'y  en  a  jamais  sur  la  peau  des  sillons.  » 

Or,  j'ai  prouvé1  que  cette  prétendue  syphilide  est  toujours  la  suite, 
le  reliquat  d'un  érythème  vésiculeux  simple,  grâce  à  la  série  des  trans- 
formations suivantes  :  1°  Erythème  vésiculeux  des  régions  postérieures; 
2°  éclatement  des  vésicules,  laissant  à  nu  des  érosions  dermiques,  plus 
ou  moins  agrandies,  ordinairement  isolées,  arrondies,  à  fond  rouge  vif, 
saignant  (érosions  post-vésiculeuses)  ;  5°  bourgeonnement  du  derme  ainsi 
mis  à  nu  et  formation  parfois  très  rapide,  favorisée  sans  doute  par  les  con- 
tacts irritants,  de  pseudo-papules  (papules  par  bourgeonnement  dermique), 
ressemblant  à  celles  de  la  syphilis,  et  reproduisant  exactement  la  forme, 
les  dimensions  et  la  localisation  des  érosions  initiales  {papules  post-érosi- 
ves).  Cette  localisation  se  fait  par  ordre  de  fréquence  :  à  la  région  fessière, 
sur  la  convexité  des  régions  crurale  et  jambière  postérieure,  sur  la  base  du 
scrotum  et  la  partie  inférieure  des  grandes  lèvres,  exceptionnellement  à  la 
marge  de  l'anus2. 

Et  cela  parce  que  ces  mêmes  régions  sont,  selon  le  même  ordre,  le 
siège  préféré  des  érosions  post-vésiculeuses. 

Le  fait  bien  simple  que  voici  me  permit  de  saisir  sur  le  vif  cette  filia- 
tion :  un  enfant  atteint  d'érosions  post-vésiculeuses  aux  points  classiques 
m'est  amené  certain  jour  aux  Enfants-Assistés;  le  surlendemain  on  me  le 
montre  à  nouveau  avec  une  dermite  papuleuse  des  plus  nettes,  occupant 
exactement  les  érosions  de  V avant-veille3.  Ce  fait  éclairait  d'une  vive 
lumière  la  genèse  de  l'ancien  érythème  papuleux  de  Parrot,  et  dès  lors  en 

(')  L.  JACQCETi  Revue  des  maladies  de  l'enfance,  1886,  p.  288. 

(*)  Cf.  Collect.  Parrot.  au  musée  de  l'hôpital  Saint-Louis,  les  pièces  8  et  63. 

(s)  Cl.  L.  Jacquet.  Loc.  cit.,  et  Gaz.  des  hôp.,  1889,  p.  549. 
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effet,  il  me  fut  aisé,  en  notant  avec  soin  la  situation  des  érosions  post-vési- 
culeuses,  de  constater  peu  après  les  formations  papuleuses  consécutives. 
Depuis,  Sevestre1,  Fournier2,  Moussous",  Menahem  Hodara\  d'autres  encore 
ont  observé  des  faits  analogues  et  admis  le  bien  fondé  de  cette  interprétation. 

Si,  maintenant,  aidé  de  ces  notions,  l'on  se  reporte  à  la  description  de 
Parrot,  on  constatera,  je  pense,  que  sa  teneur  s'éclaire;  on  trouvera  tout 
simple,  que  la  peau,  après  cette  prétendue  syphilide,  «  semble  épuisée  pour 
la  végétation  »;  que  «  presque  toujours,  elle  guérisse  spontanément  et  qu'avec 
elle  s'éteigne  d'une  manière  définitive  l'activité  diathésique  »  ;  qu'elle  ait 
des  sièges  de  prédilection  aussi  fixes,  qu'elle  respecte  les  sillons  cutanés, 
puisque,  comme  on  l'a  vu,  ils  sont  cV ordinaire  indemnes  d'érosions  post- 
vésiculeuscs,  etc.,  etc.  Tous  ces  caractères,  si  étranges  eu  égard  à  la  syphilis, 
sembleront  naturels,  ce  mécanisme  spécial  connu  et  admis.  D'ailleurs,  on 
verra  plus  loin,  que  l'histologie  de  ces  lésions,  telle  que  Menahem  Hodara 
vient  de  nous  la  donner,  est  pleinement  d'accord  avec  l'observation  clinique. 

11  est  un  point  cependant  sur  lequel  je  crois  devoir  apporter  une  variante 
au  mécanisme  des  formations  papuleuses.  Je  pensais  jusqu'ici  que  les  papules 
proviennent  d'une  seule  variété  d'érosions,  l'érosion  post-vésiculeuse.  Après 
le  travail  de  Menahem  Hodara,  il  me  semble  probable  que  des  érosions  d'un 
autre  ordre  peuvent  donner  lieu  à  des  bourgeonnements  analogues:  au 
reste,  je  m'en  expliquerai  plus  à  fond  tout  à  l'heure. 

Il  est  temps  d'ajouter  maintenant  que  les  cas  de  dermite  papuleuse,  tels 
celui  de  Parrot  (la  Syphilis  héréditaire,  pi.  IV),  celui  de  l'observation  I  de 
mon  mémoire  et  quelques  autres,  sont  des  faits  typiques  dont  la  simplicité, 
schématique  pour  ainsi  dire,  est  rarement  réalisée.  Ceux  qu'on  observe  d'or- 
dinaire sont  à  la  fois  plus  complexes  et  inoins  nets.  D'une  part  on  note,  aux 
points  d'élection,  des  papules  avortées,  des  semis  papuleux,  coexistant  avec 
de  la  rougeur,  plus  ou  moins  œdémateuse,  de  certaines  régions;  avec  des 
érosions  de  divers  degrés,  soit  toutes  fraîches,  saignantes  ou  suintantes,  soit 
déjà  recouvertes  d'un  épidémie  rouge  vif  et  luisant  ;  enfin,  avec  des  vési- 
cules ou  déjà  desséchées  ou  encore  succulentes  et  qu'on  retrouve  surtout 
aux  limites  du  mal,  sur  les  plaques  érythémateuses  aberrantes  du  tronc  ou 
de  la  face.  A  cet  ensemble  on  pourrait  donner  le  nom  de  Dermite  com- 
plexe ou  mixte  :  elle  est  une  des  variétés  fréquentes.  En  outre,  il  est  aisé 
de  concevoir  que  la  dermite  simple,  les  vésicules  et  les  érosions  post-vési- 
culeuses  ou  autres  qui  la  compliquent,  pouvant  être  très  limitées,  localisées, 
les  formations  papuleuses  consécutives  peuvent  l'être  aussi  ;  on  peut  donc 
entrevoir  des  formes  régionales  et  non  plus  disséminées  de  dermite  papu- 
leuse; que  les  érosions  pouvant,  plus  ou  moins  irrégulièrement  coalescer, 
il  doit  y  avoir  place  pour  une  forme  agglomérée,  simulant  plus  ou  moins 
parfaitement  une  syphilide  papuleuse  en  nappe;  et  tel  est,  en  effet,  le  cas 
relaté  dans  l'Obs.  111  de  ma  Thèse5.  La  démonstration  de  la  non-spécificité 

(*)  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôp.,  1887,  p.  150. 

(-)  Sem.  méd. 

(3)  Leçons  clin,  sur  les  mal.  de  l'enf.  Paris,  1892. 

(*)  Monalshefte  fur  praht.  Dermat. 

(5)  hoc.  cit.,  p.  26. 
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de  cette  lésion  si  hautement  syphiloïde,  fut  fournie  par  la  coexistence  d'un 
semis  papuleux  des  cuisses,  d'origine  notoirement  vésiculeuse,  par  la  dispa- 
rition de  la  néoplasie  en  trois  jours,  sans  nul  traitement;  par  la  survenue 
ultérieure,  sous  mes  yeux,  d'une  nouvelle  poussée  de  dermite  papuleuse 
post-érosive,  et  par  L'autopsie  qui,  faite  quelques  jours  plus  tard,  fut  entière- 
ment négative  au  point  de  vue  de  la  syphilis.  Enfin,  s'il  est  vrai  que  les 
diverses  formes  de  dermite  infantile  aient  des  lieux  d'élection,  les  localisa- 
tions exceptionnelles  sont  cependant  possibles,  et  par  suite,  vésicules,  éro- 
sions, papules  ont  été  vues  en  des  régions  insolites  comme  les  plis  fes- 
siers, cruraux,  inguinaux.  On  conçoit  donc  qu'on  puisse  voir  des  dermites 
papuleuses  en  dehors  de  leurs  sièges  accoutumés,  ainsi  que  Seyestre  l'a 
noté  le  premier1. 

Dermite  ulcéreuse.  —  Les  érosions  que  nous  avons  vues  accompagner 
si  fréquemment  la  dermite  vésiculeuse  peuvent  franchir  ce  premier  stade  ; 
l'entamure  dermique  est  plus  profonde,  dépasse  le  derme  papillaire,  atteint 
le  derme  proprement  dit,  constitue  alors  de  véritables  ulcérations  isolées  ou 
continentes,  et,  en  ce  cas,  plus  ou  moins  irrégulières. 

Parrot,  Sevestre,  Moussous  ont  bien  décrit  ces  ulcères  de  la  dermite 
infantile  :  leurs  sièges  de  prédilection  sont  la  région  péri-anale,  où  ils  affec- 
tent la  forme  fissuraire,  le  raphé  périnéal,  la  base  des  bourses,  qu'on  voit 
érodés,  creusés  irrégulièrement,  vermicides;  on  les  voit  aussi  aux  parties 
convexes  du  plan  postéro-inférieur  du  corps,  aux  malléoles,  aux  talons,  au 
sacrum,  à  l'occiput;  bref,  en  tous  les  points  où  la  compression  mécanique 
surajoute  ses  effets  à  ceux  de  l'inflammation.  Chez  les  enfants  dont  l'état 
général  est  très  mauvais,  l'hypoderme  est  parfois  atteint  et  l'ulcère  met  à 
nu  les  parties  profondes  (muscles,  cartilages)  ;  cela  est  toujours  l'indice 
d'un  état  grave. 

Dermite  intertrigo.  —  Une  question  d'ordre  assez  délicat,  et  pour  le 
moment  difficile  à  résoudre,  doit  être  maintenant  abordée  :  S  intertrigo, 
cette  dermatose  si  vulgaire  que  bien  peu  d'enfants  y  échappent*  n'est,  à 
tout  prendre,  qu'une  dermite  simple,  localisée  aux  plis  (cou,  aine,  cuisses, 
etc.).  Quel  rapport  la  relie  aux  dermites  que  je  viens  de  décrire?  Sont-ce 
là  choses  identiques,  distinctes  seulement  par  leur  siège,  ou  deux  lésions 
analogues,  mais  dilférenciables?  Cette  question,  pour  élémentaire  qu'elle 
parait,  n'en  est  pas  moins,  à  l'heure  actuelle,  sans  solution  satisfaisante.  Un 
assez  grand  nombre  d'auteurs  englobent  sous  ce  terme  vague  toutes  les 
dermites  infantiles,  et  en  font  une  description  plus  vague  encore;  tel,  West 
décrit  brièvement  l'intertrigo,  déclare  qu'il  peut  s'ulcérer  chez  les  enfants 
diarrhéiques,  et  c'est  tout.  La  plupart  sont  muets,  ou  peu  explicites.  Cepen- 
dant Kaposi9  consacre  à  l'intertrigo  infantile  quelques  lignes,  qui  lui  suf- 
fisent pour  en  noircir  effroyablement  le  pronostic  :  «...  Il  passe  très  souvent 
inaperçu  dv^  nourrices,  qui  craignent  d'écarter  les  plis  de  la  peau  parce  que 
ces  tiraillements  sont  douloureux.  Or,-  il  n'est  pas  rare,  dans  ces  cas,  de 
voir  la  dermite  s'exagérer,  devenir  rapidement  gangreneuse,  diphtéritique, 

l  f.Obs.  v,t  vi  ,!,■  ma  Thèse,  p.  r.l  el  109. 
(*)  Trad.  française  de  E.  Besnier  et  Doyon,  -2"  ('-dit.,  p.  658. 
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fibrineuse,  phlegmoneusc,  accidents  qui,  dans  les  cas  les  plus  favorables, 
guérissent  avec  des  pertes  de  substance  qui  seront  remplacées  par  des  cica- 
trices, ou  qui,  comme  je  l'ai  déjà  vu,  peuvent  déterminer  en  quelques 
jours  la  mort,  après  des  phénomènes  d'éclampsic  et  de  collapsus.  » 

Moussous  l'a  décrit  avec  ses  proportions  véritables  l.  Il  a  le  même  aspect 
et  les  mêmes  allures  que  chez  l'adulte,  se  localise  toujours  aux  points  de 
frottement  de  deux  surfaces  cutanées.  On  le  voit  au  pli  de  l'aine,  dans  les 
sillons  génito-cruraux,  dans  l'espace  interfessier,  au  creux  de  l'aisselle, 
très  fréquemment  aussi  dans  les  plis  de  la  peau  qui  se  forment  an  niveau 
du  cou  et  de  la  nuque,  s'étagcnt  le  long  de  la  cuisse.  Il  a  une  prédilection 
pour  le  sillon  qui  sépare  le  cuir  chevelu  du  pavillon  de  l'oreille.  Au  début, 
la  rougeur  existe  seule,  mais  bientôt,  l'hyperstéatidrose  aidant,  la  peau 
macère  et  répand  une  odeur  sébacée  très  désagréable. 

Quant  aux  rapports  de  l'intertrigo  avec  les  autres  dermites  infantiles, 
Moussous  n'y  fait  pas  allusion.  Je  suis  impuissant  à  combler  cette  lacune; 
il  me  parait  toutefois  qu'il  y  a  entre  ces  diverses  lésions  des  points  de  con- 
tact et  des  différences.  Toutes  sont  des  variétés  de  dermite  simple,  et  leur 
anatomie  pathologique  doit  être  fort  voisine.  Les  dermites  diffuses  débu- 
tent souvent  par  de  l'intertrigo  et,  en  tout  cas,  quand  elles  envahissent  les 
plis,  ont  en  ces  régions  une  physionomie  fort  semblable.  De  plus,  il  est 
inexact,  comme  le  disent  la  plupart  des  auteurs,  et  comme  je  l'ai  cru  moi- 
même,  que  les  vésicules  et  les  érosions  respectent  constamment  les  plica- 
tures  cutanées.  En  revanche,  je  ne  me  rappelle  pas  y  avoir  vu  de  papules 
post-érosives,  et  cela  ne  laisse  pas  d'être  surprenant,  quand  on  réfléchit 
que  c'est  justement  là  que  nichent  le  plus  volontiers  diverses  lésions  bour- 
geonnantes et  végétantes.  D'autre  part,  si  l'on  admet  identité  ou  grande  ana- 
logie entre  ces  dermites,  il  n'est  pas  très  aisé  de  comprendre  que  l'une, 
l'intertrigo,  s'observe  chez  l'adulte  avec  les  mêmes  caractères  que  chez  l'en- 
fant, tandis  que  les  autres  variétés  deviennent  introuvables.  Donc,  je  le 
répète,  la  question  demeure  obscure.  Il  va  m' être  possible  maintenant  de 
présenter  au  lecteur  un  tableau  synthétique  de  cette  classe  de  dermatoses  : 

Dermite  au  1"  degré  ou  érythémateuse.  Érythème  simple. 
!  érythémato-squameuse.  Érythème  squameux. 
I  /  Érythème  vésiculeux  pur. 

Dermite  au  ]  Érythème  vésiculeux  érosif. 

2*ue<rré.    <  L  Érythème  vésiculeux  bourgeonnant 

!  \     (syphilide    lenticulaire)    (Parrot). 

!  érythémato-vésiculeuse.  Érythème  J     — Érythème  papuleux  post-érosil 

Dermites  y     vésiculeux \     ou  syphiloîde  post-érosive  (Jac- 

Infantiles  simples.  \  quet).  Érythème  lentieulaire  (Se* 

votre). 
Érythème    vésiculeux    polymorphe 
ou  mixte. 
Dermite  au  5'  degré  ou  ulcéreuse. 

(  simple. 
Dermite  intertrigo îérosive. 

(  ulcéreuse. 

Évolution.  —  Il  faut  envisager  ici  l'évolution  progressive  et  l'évolution 

(*)  Loi:  cit..  p.  36j 
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régressive.  La  première  peut,  dans  les  cas  les  plus  légers,  être  très  limitée: 
la  dermite  reste  à  sa  phase  initiale,  c'est-à-dire  celle  où  l'érythème  pres- 
que pur  la  constitue.  Même  à  ce  degré,  révolution  est  encore  variable,  selon 
l'étendue  de  la  dermatose  et  ses  localisations;  dans  les  plis  par  exemple. 
elle  est  plus  tenace  que  partout  ailleurs,  plus  tenace  aussi  au  plan  postéro- 
inférieur  et  interne  du  corps  qu'aux  autres  régions.  De  plus,  elle  est  sujette 
à  des  disparitions  plus  ou  moins  brusques  et  à  (\v<  reviviscences,  en  rapport 
avec  des  modifications  mal  connues,  mais  positives,  de  l'état  général. 

Ces  réserves  laites,  cette  forme,  dans  l'ensemble,  est  la  plus  fugace  et  en 
quelques  jours  tout  peut  rentrer  dans  l'ordre.  Assez  souvent  au  contraire 
elle  passe  à  la  deuxième  phase,  ou  vésiculeuse,  qui  d'ailleurs  se  montre 
fréquemment  d'emblée.  Ici.  lésion  cutanée  un  peu  plus  profonde,  un  peu 
plus  durable  aussi ,  et  presque  toujours  la  dermite  vésiculeuse  évolue  vers 
la  phase  uésiculo-érosive.  Là  encore  nulle  gravité  de  la  dermatose  en  soi; 
vésicules  et  érosions  post-vésiculeuses  peuvent  guérir  individuellement  en 
quelques  jouis.  Mais  d'une  part,  et  je  chercherai  plus  loin  à  établir  pour- 
quoi, la  petite  lésion  peut  passer  à  une  phase  plus  avancée  (papuleuse  ou 
ulcéreuse);  d'autre  part,  les  poussées  successives  sont  fréquentes,  si  bien 
que  la  durée  d'ensemble  peut  être  portée  à  plusieurs  semaines.  Des  consi- 
dérations analogues  s'imposent  quand  les  érosions  bourgeonnent  (dermites 
papuleuse  s  pures,  papulo-érosives,  ou  mixtes,  polymorphes).  Cette  évolution 
peut  se  l'aire  avec  une  surprenante  rapidité  (en  -i<S  heures,  ou  même  moins, 
en  quelques  jours  au  plus»  et  quant  à  la  régression  elle  est  à  peu  près  aussi 
rapide.  Mais  là  aussi,  la  dermatose  peut  évoluer  par  poussées  successives, 
subordonnées  à  celles  de  la  dermite  vésiculeuse.  Par  contre,  dans  la  l'orme 
ulcéreuse,  celle  où  le  derme  est  profondément  entamé,  Fou  ne  doit  plus 
s'attendre  à  ces  alternatives  rapides  d'évolution  et  de  régression  :  l'ulcère  une 
l*oi>  constitué  est  beaucoup  plus  fixe  et  durable  que  la  gamine  des  lésions 
précédentes.  On  verra  que  cette  différence  est  tout  entière  subordonnée  à 
l'étal  général:  que  l'ulcère  proprement  dit  dérive  de  son  altération  pro- 
fonde, qui  peut  être  minime  au  contraire  dans  chacune  des  autres  variétés. 
Donc,  au  total,  la  lésion  cutanée  est  bénigne  envisagée  en  soi:  et  l'excep- 
tion laite  pour  la  forme  ulcéreuse  n'est  qu'apparente  :  si  l'ulcère  est  durable 
rCsl  qu  il  exige  pour  se  produire  une  profonde  viciation  dc>  tissus  ;  le  pro- 
nostic de  ces  dermatoses  no  saurait  donc  être  envisagé  qu'après  l'étude  de 
leurs  conditions  biologiques  générales. 

Anatomie  pathologique.  —  Parrot  le  premier  l'a  soigneusement  étu- 
il  a  indiqué  le  mode  do  formation  (\r>  vésicules  aux  dépens  du  corps 
uipieux  de  Malpighi  dont  les  cellules  à  un  premier  degré  paraissent  claires, 
tuméfiées,  hydropiques,  puis  à  un  degré  plus  avancé,  «  se  rompent,  com- 
muniquent les  unes  avec  les  autres,  et  disparaissent  complètement  »  ;  c'est 
alors  (pie  la  laine  cornée  séparée  du  corps  muqueux  forme  une  voussure 
(pie  remplit  le  suintement  émané  des  cellules  muqueuses  malades  (phase 
vésiculeuse).  Un  peu  plus  tard,  l'opercule  corné  qui  correspond  à  la  vous- 
sure se  brise:  celle-ci  est  alors  convertie  en  une  légère  crevasse  laissant 
suinter  le  liquide  muqueus  à  sa  surface  (érosions  post-vésiculeuses). 

MALADIES    DE    L*E5FA5CE.  —  V.  ."() 
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Parrot  signale  en  outre  l'hyperéniie  du  réseau  veineux  du  derme  et, 
par/ois,  la  prolifération  nucléaire  de  la  couche  dermique  superficielle. 

À  côté  de  ces  lésions  de  l'érythèmc  vésiculeux,  Parrot  étudie  celles  de 
L'érythème  papuleux,  dermatose  distincte  pour  lui  de  la  précédente,  je 
l'ai  dit  plus  haut.  Ici,  dit-il,  le  travail  morbide  s'est  accompli  surtout  dans  le 
derme  qui,  dans  la  couche  papillaire  et  parfois  jusqu'aux  glandes  de  la 
sueur,  est  le  siège  d'une  multiplication  nucléaire,  ayant  les  vaisseaux  pour 
point  de  départ. 

Dans  ïérythème  ulcéré,  Parrot  relève  «  la  prolifération  excessive  des 
éléments  de  l'épiderme  et  du  derme,  l'étouffement  vasculaire  qui  en  résulte, 
et  la  nécrobiose  consécutive  des  nouveaux  produits  ». 

En  somme,  Parrot,  cliniquement  comme  au  point  de  vue  anatomique,  a 
méconnu  la  relation  directe,  la  filiation,  unissant  la  phase  papuleuse  à  la 
phase  vésiculo-érosive  des  dermites  simples  de  l'enfance. 

Menahem  Hodara,  par  contre,  a  fait  tout  récemment  une  étude  histolo- 
gique  minutieuse  de  ces  lésions,  d'où  ressortent  un  complément  des  travaux 
de  Parrot,  d'intéressants  détails  inédits,  et  une  entière  confirmation  anato- 
mique de  l'évolution  papuleuse  des  lésions  vésiculo-érosives,  telle  que  je 
l'énonçai  en  1880  et  que  Menahem  Hodara  accepte  pleinement,  comme 
Sevestre,  Moussous,  etc.  Voici  la  substance  de  ces  recherches  nouvelles  l  : 

Sur  les  coupes  d'un  cas  de  déroute  squameuse,  érosive  par  places,  papu- 
leuse en  d'autres  points,  que  Menahem  a  d'abord  étudiée,  on  voit  l'épiderme 
très  gonflé  et  augmenté  de  volume.  11  y  a  œdème  de  la  couche  granuleuse  et 
de  la  partie  supérieure  et  moyenne  de  la  couche  épineuse.  À  ce  niveau  la 
kératohyaline  a  presque  disparu;  la  couche  cornée  basale  est  gonflée,  et 
conserve  des  noyaux  aplatis.  L'œdème  de  la  couche  épineuse  est  parenchy- 
matcux,  intra-cellidaire ;  l'altération  cavitaire  est  fréquente.  Au  contraire 
l'œdème  inter-cellulaire  est  relativement  insignifiant.  Il  y  a  formation  d'une 
squame  plus  ou  moins  épaisse  provenant  de  la  transformation  graduelle  de 
la  portion  œdémateuse  en  une  couche  hooiogénisée  desquamante,  dans  la- 
quelle le  protoplasma  est  incolore  et  les  noyaux  seuls  colorables.  Cette 
couche  desquamative  superficielle  est  par  places  soulevée,  en  voie  d'élimi- 
nation, en  d'autres  places  totalement  éliminée,  laissant  à  nu  quclqr.es  ran- 
gées, parfois  très  minces,  de  cellules  épidermiques.  Là  où  tout  l'épiderme 
est  transformé  en  squame  on  voit  par  places  la  squame  détachée  du  derme, 
soulevée,  mais  non  encore  éliminée,  recouvrant  quelques  points  érosifs  du 
derme;  ou  bien  encore  l'élimination  totale  de  la  squame  met  à  nu  quelques 
points  du  corps  papillaire  d'une  étendue  d'une  à  deux  papilles  ou  davantage. 
Dans  cette  couche  exfoliative  on  ne  trouve  pas  de  leucocytes  ;  on  en  voit 
seulement  quelques-uns  à  la  surface  des  points  érosifs.  Au  corps  papillaire 
et  au  derme,  tout  l'arbre  vasculaire,  capillaires  compris,  est  extrêmement 
dilaté.  La  lumière  des  vaisseaux  regorge  de  globules  rouges  et  blancs.  Cette 
hyperémie  avec  stase  leucocytique  est  surtout  marquée  au  corps  papillaire 
et  plus  encore  au  niveau  des  points  érosifs.  Les  leucocytes  poly-  et  mono- 

(')  Je  remercie  très  vivement  le  distingué  histologiste  de  m'avoir  communiqué  une  partie  de  son  travail 
avant  son  insertion  dans  les  Monatskefte  fur  prakt.  Dermat. 
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nucléaires  obstruent  en  plus  ou  moins  grand  nombre  la  lumière  des  vais- 
seaux superficiels,  constituant  de  petites  thromboses  leucocytaires.  En  colo- 
rant les  préparations  par  les  méthodes  d'Unna  ou  de  Weigert,  on  voit  qu'un 
nombre  plus  ou  moins  grand  des  leucocytes  accumulés  sont  totalement  ou 
en  partie  transformés  en  substance  hyaline  sous  tonne  de  corps  hyalins 
luisants,  isolés  ou  conglomérés,  en  masse  ou  blocs  grossiers  et  irréguliers, 
et  au  milieu  de  ces  thromboses  hyalines  se  trouvent  des  leucocytes  entiers 
ou  des  débris  leucocytaires  non  encore  transformés. 

Ces  thromboses  hyalines  occupent  une  portion  plus  ou  moins  grande  du 
calibre  de    la  plupart  des   capillaires  et  vaisseaux   superficiels,  et   parfois 
même  obstruent  totalement  la  lumière  du  vaisseau.  11  y  a  dilatation  modelée 
des  espaces  lymphatiques  du  derme,  très  prononcée  au  corps  papillaire.  Les 
papilles  sent  gonflées,  doublées  de  volume;  leurs  cellules  conjonctives  péri- 
théliales  et    intervasculaires  ont  proliféré,   l'émigration   leucocytaire  y  est 
manifeste.  Au  niveau  de  quelques-uns  des  points  érosifs,  les  papilles  tota- 
lement à  nu  ou  recouvertes  de  squames  soulevées,  en  voie  d'élimination, 
ont  subi  des   altérations  particulières;  elles  sont  saillantes  et  augmentées 
de  volume  relativement  aux  papilles  voisines  recouvertes  d'épiderme  dont 
elles  dépassent  le  niveau,  constituant  en  ces  points  de  petites  saillies  der- 
miques. Ces  papilles  sont  en  état  de  prolifération  et  de  bourgeonnement; 
on  voit  au  sommet  de  certaines  de  ces  papilles  saillantes  plusieurs  pe- 
tites saillies  secondaires,  comme  de  petits  bourgeons,  et  dans  toutes  ces 
papilles  bourgeonnantes  il  y  a  prolifération    des   cellules  conjonctives 
périthéliales  et  intervasculaires  excessivement   prononcée  ainsi  que  la 
dilatation    des    capillaires   et    des   espaces   lymphatiques.  Ce   processus 
prolifératif  des  éléments  conjonctifs  papillaires,  observé  dans  nos  prépara- 
ient à  un  degré  très  avancé,   explique,  dit  Menahcm,  le  mode  de  forma- 
tion  des  pseudo-papules  dermiques  décrites    par  Jacquet  et  par  Sevestrc 
comme  complication  de  certaines  érosions  de  l'érythème  et  confirme  l'opi- 
nion de  ces  auteurs  sur  le  mécanisme  de  ces  lésions.  Il  existe  aussi  d'ailleurs 
dc^  érosions   où  non   seulement  on  n'observe  pas  de  bourgeonnement  du 
corps  papillaire,  maison  les  érosions  restent  déprimées  au-dessous  du  niveau 
de  la  peau.  Dans  les  parties  non  érosives  de  la  même  affection,  l'auteur  a 
relevé,  outre  l'œdème  intracellulaire  et  la  disparition  de  la  kératohyaline, 
la  présence  au  sein  de  la  couche  desquamante  d'accumulations  de  leucocytes 
polynucléaires,    transformant  ces  parties  de  la  squame  en    petites  croules 
isolées.  En  quelques  points,  l'épidémie  entier  a  subi  cette  transformation 
et  tend  à  s'éliminer  mettant  à  nu  une  partit;  du  corps  papillaire,  créant  ainsi 
parfois  un  petit  ulcère  suppUratif. 

Dans  toute  la  couche  exfoliante  superficielle  ainsi  qu'au  niveau  des  croûtes 
on  trouve,  à  la  superficie,  de  grands  foyers  de  bacilles  et  de  cocci,  mais  nulle 
part  on  ne  voit  de  staphylocoques.  Mêmes  lésions  dermiques  :  hyperémie, 
hyperplasie  cl  hypertrophie  protoplasmique  des  cellules  conjonctives  péri- 
théliales et  intervasculaires,  dans  le  corps  papillaire  surtout.  Stase  el  émi- 
gration leucocytaire  dans  les  vaisseaux  superficiels,  très  abondantes  en 
général   au-dessous  des  croûtes,    mais  pas  de  thromboses  hyalines.  Dans 
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un  deuxième   cas.  les  pièces  provenaient  d'un  enfant  de   six  mois  atteint 
d'érvthème  fessier  à  érosions  et  ulcérations  multiples.  Lésions  histologiques 
analogues  aux  précédentes.  Toutefois.  Menaliem  Hodara  n'a  point  relevé  ici 
la    présence   de   thromboses  hyalines  leucocytaires,  et  quoique  les  lésions 
papillaires  soient  manifestes  au  niveau  des  érosions  (dilatation  vasculaire, 
prolifération  des  cellules  conjonctives  périthéliales  et  inter-vasculaires),  une 
seule  des  érosions  présente  de  la  tendance  à  bourgeonner.  Une  autre,  par 
contre,  la  pins  grande,  constitue  une  véritable  ulcération;  elle  est  recou- 
verte jusqu'à  la  partie  moyenne  du  derme  d'un  amas  abondant  et  épais  de 
leucocytes  polynucléaires,  foyer  de  suppuration  ayant  détruit  la  plus  grande 
partie  du  tissu  des  papilles  et  du  corps  papillaire.  en  laissant  intacts  ça  et 
là  des  vestiges  papillaires  et  des  portions  de  tissu  conjonctif.  Sur  les  bords 
de  l'ulcération,  quelques  cellules  épithéliales  très  altérées,  dont  quelques- 
unes  ont    subi   cette  prolifération  nucléaire  spéciale  nommée   «   ballonni- 
rende  Degeneration  ».  On  voit  qu'en  somme,  si  Parrot  a  bien  décrit  le  pro- 
cessus qui  conduit  à  la  vésiculation.  et  la  vésicule  elle-même,  il  a  méconnu 
le  mécanisme  de  la  population  post-érosive ;   Menahem   Hodara,  au  con- 
traire, l'a  très  explicitement  indiqué,  bien  qu'il  n'ait  pas  eu  l'occasion  d'ob- 
er  un  cas  typique  de  la  variété  papuleuse.  à  la  vérité  la  plus  rare. 
La  description  si  minutieuse  de  cet  auteur,  je  dois  l'ajouter  maintenant, 
m'a  porté  à  penser  que  j'ai  commis  un  excès  de  généralisation  en  croyant 
toute  papule  dérivée  d'une  érosion  post-vésiculeuse.  Je  me  demande  aujour- 
d'hui si  un    certain  nombre    d'érosions,    avec   papulation   consécutive,    ne 
peut    pas    succéder  à  un  autre    mécanisme.  Il  me  semble  que   les  lignes 
où  Menahem   montre  la  couche   squameuse,  soulevée  par  places,  caduque 
en  d'autres,  sans   qu'il  y  ait   vésiculation   véritable  à  ce  niveau,   mais  n'en 
laissant  pas  moins  à  nu  quelques  points  du  corps  papillaire,  est  tout  à 
fait  de  nature  à  autoriser  cette  supposition.  Cela,  d'ailleurs,  ne  modifie  pas 
fondamentalement  le  mécanisme  de  ces  formations  papuleuses. 

Genèse  et  causes.  Pronostic.  —  L'obscurité  est  encore  grande.  M  le 
muguet,  comme  le  croyait  Yalleix.  ni  l'irritation  causée  par  les  fèces, 
comme  le  disait  Seux1,  ni  l'athrepsie.  contrairement  à  l'opinion  de  Parrot, 
ne  peuvent  être  acceptés  comme  la  raison  suffisante  de  cette  classe  de  der- 
matoses.  Le  muguet  fait  très  fréquemment  défaut,  c'est  un  fait  d'observa- 
tion vulgaire:  la  dermite  se  développe  fréquemment  avant  la  diarrhée  et 
peut  longtemps  lui  survivre.  Quant  à  l'athrepsie.  si  Ton  ne  peut  nier  l'ex- 
trême fréquence  de  la  plupart  de  ces  dermites  pendant  son  évolution,  il 
n'est  pas  moins  vrai  qu'on  les  voit  aussi  chez  des  enfants  vigoureux,  bien 
portants,  nullement  athrepsiques :  Seux  avait  déjà  cité  des  faits  de  ce  genre, 
ht  celte  remarque,  vraie  à  titre  général,  l'est  plus  encore  en  ce  qui  concerne 
la  variété  papuleuse:  je  crois  l'avoir  établi,  contre  Parrot.  Sevestre,  Cadet 
de  Gassicourt2,  Moussons,  etc..  ont  confirmé  cette  opinion,  dont  le  pour- 
quoi paraîtra  clairement  un  peu  [dus  loin. 

Reconnaissons  l'action  évidente  des  fèces  :  l'irritation  qu'ils  exercent, 

'i  Recherches  sur  les  maladies  des  ru  fan /s  uouveau-n  s,  Paris,  ISoo. 
-    .'•  i       à         Soc.  .  à  §  hâp.,  1887. 
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plus  encore  peut-être  leurs  altérations  chimiques  et  biologiques  (selles 
arides,  selles  vertes,  etc.)  soûl  des  facteurs  de  première  importance,  mais 
capables  seulement  de  renforcer,  non  de  créer  de  toutes  pièces,  et  par 
conséquent  ^expliquer  ees  dermatoses.  Il  y  a  doue  un  autre  élément  en 
jeu  et  le  fait,  sur  lequel  Moussons  insiste  judicieusement  el  que  j'ai  comme 
lui  plusieurs  fois  constaté,  de  leurs  alternatives  rapides  d'éclosion  et  de 
délitescence,  est  bien  pour  faire  suspecter  V intervention  du  système 
nerveux  vaso-moteur.  Or,  il  est  manifeste  que  des  troubles  digestifs  variés, 
même  sans  diarrhée  (renvois,  vomissements,  etc.),  je  l";ii  observé  tout 
récemment  encore  de  manière  positive,  accompagnent  souvent  et  parfois 
précèdent  la  dermite;  que  l'évolution  dentaire  normale  et  surtout  anormale 
provoque  indéniablement,  entre  autres  sympathies,  dos  irritations  cuta- 
nées dont  la  dermite  simple  est  l'une  dv>  plus  vulgaires1.  Le  tube  digestif 
paraît  doue  être  un  point  de  départ  fréquent  de  ees  dermatoses,  quelle  que 
soit  d'ailleurs  la  modalité,  réflexe  ou  autre,  qui  préside  à  ces  retentisse- 
ments. Mais  il  n'est  probablement  pas  le  seul  :  Moussous  a  noté,  avec  raison 
encore,  que  parfois  il  est  impossible  de  relever  le  moindre  trouble  dans  la 
santé. de  certains  enfants  atteints  pourtant  de  poussées  érythémateuses  «  fré- 
quentes et  prolongées  »'2. 

Si  la  cause  des  dermites  infantiles  reste  obscure,  le  mécanisme  qui 
préside  à  la  production  de  certaines  variétés  est  par  contre  assez  clair.  Il  est 
notoire  que  les  érosions,  post-vésiculeuses  ou  autres,  se  groupent  aux  points 
maxima  de  contact  et  de  frottements;  que,  d'autre  part,  les  papules  post- 
érosives  naissent  de  la  réaction  du  derme  mis  à  nu  et  irrité;  et  la  force  de 
bourgeonnement  semble  être  en  raison  directe  de  la  vitalité  dermique.  Ainsi 
s'expliquent  deux  faits  opposés  et  complémentaires  :  la  fréquence  dvs  formes 
vésiculo-érosives  aux  premières  semaines  de  la  vie  et  chez  les  enfants  de- 
biles;  le  passage  à  l'étape  suivante4  (forme  mixte,  ou  forme  papuleuse,  plus 
rares)  chez  dos  enfants  plus  avancés  en  âge,  et  généralement  vigoureux. 

Ces  considérations  s'éclairent  encore  et  se  complètent  par  l'étude  des 
variétés  ulcéreuses  :  ici  non  seulement  la  force  bourgeonnante  dermique  fait 
défaut,  mais  il  y  a  réaction  inverse,  régression  et  nécrose  des  tissus  sous- 
épidermiques.  Nous  voyons  alors  paraître,  connue  Parrot  l'a  bien  indiqué, 
aux  points  principaux  de  contact,  des  ulcères  plus  ou  moins  profonds, 
dénudant  parfois  les  os  aux  talons,  aux  malléoles,  au  sacrum,  en  d'autres 
points  encore.  Or,  ces  variétés  ulcéreuses  sont  propres  aux  enfants  débi- 
lités, malingres,  athrepsiques.  On  doit  le  voir  maintenant,  la  dermatose, 
quel  que  soit,  son  degré,  présente  des  inconvénients,  mais  nul  danger,  et 
Vétat général  est  le  seul  guide  valable  du  pronostic. 

Diagnostic.  —  Facile  d'ordinaire,  il  peut  être  fort  épineux.  Dans  l'en- 
semble, ici  comme  en  matière  de  pronostic,  l'état  général  est  le  meilleur 
guide  :  >'il  reste  bon,  s'il  n'y  a  pas  de  fièvre,  pas  de  troubles  fonctionnels 
de  quelque  importance  \\r±  troubles  digestifs  mis  a  part,  cela  va  sans  dire), 

i1    Moussous  admel  que  la  forme  vésiculeuse  ne  saurait  être  en  cause  au  cours  de  l'évolution  den- 
taire, le  crois  cette  opinion  trop  absolue. 
cit.,  p.  41, 
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les  chances  seront  déjà  pour  une  dermite  simple  plutôt  que  pour  telle  ou 
telle  dermatose  infectieuse.  Cela,  bien  entendu,  doit  être  pris  m  gros,  car, 
pour  ne  citer  qu'une  exception  formelle,  l'état  général,  il  faut  le  savoir, 
peut  clic  bon  dans  la  syphilis  acquise,  et  même  aussi,  quoique  très  rare- 
ment, dans  rhérédo-syphilis.  D'autre  part,  si  l'intégrité  de  l'état  général 
doit,  en  règle,  orienter  le  diagnostic  de  préférence  vers  l'idée  de  dermite 
simple,  la  réciproque  est  loin  d'être  vraie  au  même  degré,  puisque,  nous 
l'avons  vu.  la  plupart  des  formes  de  dermite  sont  compagnes  fréquentes  de 
troubles  digestifs  variés,  de  l'athrepsie.  Cela  dit,  je  vais  signaler  les  diverses 
dermatoses  susceptibles  d'être  confondues  avec  les  dermites  simples  en  étu- 
diant successivement  :  1°  les  formes  généralisées:  w2°  les  formes  circonscrites. 

Formes  généralisées.  —  Ce  sont  surtout  les  variétés  érythémateuses, 
érythéinato-squameuses,  vésiculeuses,  et  mixtes  qui  sont  à  envisager  ici. 

Les  deux  premières  ne  sauraient  en  imposer  pour  l'une  des  fièvres  érup- 
tives  à  ér\ thème  étendu  et  desquamatif  :  la  scarlatine,  la  rougeole,  la  rubéole 
comportent  de  la  fièvre,  des  troubles  fonctionnels  connus  et  avertisseurs. 
D'autre  part,  la  roséole  syphilitique  est  rare  chez  les  enfants  en  bas  âge1  et 
en  tout  cas  existe  seule  bien  rarement. 

Il  suffit  de  faire  mention  des  diverses  roséoles  et  érythèmes  infectieux. 
toxiques,  ou  toxi-infectieux  :  de  la  roséole  vaccinale,  de  la  roséole  simple. 
Les  unes  (diphtérie,  angines,  septicémies  diverses,  intoxications  variées) 
seront  soupçonnées  grâce  h  leur  brusquerie  d'apparition,  et  surtout  à  la 
coexistence  des  symptômes  de  la  maladie  causale;  l'autre  (roséole  simple) 
n'est  peut-être,  comme  chez  l'adulte,  qu'un  mythe,  appelé  à  disparaître  de 
la  nosologie  quand  on  connaîtra  mieux  les  toxi-infections  de  l'enfance. 

Je  me  borne  à  signaler  l'érythème  simple  syphilitique  et  Vérythèmc 
squameux,  tels  que  les  ont  décrits  Gailleton  et  Madier-Champvermeil:  leur 
description,  je  l'ai  dit.  ressemble  à  s'y  méprendre  à  celle  des  formes  éry- 
théinato-squameuses de  la  dermite;  ils  peuvent  à  coup  sur,  comme  chacune 
de  celles-ci.  exister  chez  un  enfant  syphilisé,  mais  rien  jusqu'ici  ne  permet 
de  les  considérer  eux-mêmes  comme  une  éruption  d'essence  spécifique.  Se- 
vestre,  Moussons,  etc.,  sont  de  cet  avis. 

La  forme  vésiculeuse  des  dermites  simples,  quand  les  vésicules  ont 
apparu  assez  brusquement  et  en  grand  nombre,  pourrait  prêter  à  confusion 
avec  la  varicelle,  la  variole  au  début,  la  miliaire  sudorale,  toutes  erreurs 
qu'un  peu  d'attention  permettra  d'éviter. 

Les  formes  mixtes, où  coexistent  à  la  fois,  avec  des  zones  érythémateuses, 
vésicules,  érosions  et  papules,  pourraient  être  simulées  par  la  phtiriase,  la 
gale,  le  prurigo  de  Hebra.  D'une  manière  générale,  en  présence  de  cet 
ensemble  de  lésions,  on  doit  toujours  soupçonner  les  parasites,  et  faire 
alors  un  examen  soigné1  de  la  tête  (poux,  lentes),  du  linge  de  corps  (poux 
i\v<  vêtements);  on  doit  chercher  avec  soin  les  sillons  acariens  (poignets, 
cous-de-pied);  savoir  —  renseignement  de  premier  ordre —  si  mère,  nour- 
rice ou  garde  quelconque,  dans  toutes  les  classes  sociales  sans  exception. 

'    Cf.  1..  Jacquet.  Des  manifestations  de  la  >ypli ili>  héréditaire  précoce.  In  Gaz.  des  hôp.,  1 SSO.  p.  522. 
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se  grattent  ou  sont  atteintes  d'une  lésion  cutanée  prurigineuse.  Après 
cette  enquête  seulement,  on  aura  le  droit  de  songer  au  strophulus,  ou  pru- 
rigo essentiel,  très  rare  d'ailleurs  dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  et  que 
les  formes  simples  de  dermite,  en  raison  de  leur  fugacité  même,  ne  sau- 
raient longtemps  simuler. 

Veczéma  de  la  première  enfance  est  trop  mal  connu,  ses  points  de 
contact  avec  les  dermites  simples  trop  ignorés,  ses  limites  trop  incertaines, 
pour  qu'on  puisse  s'exprimer  avec  quelque  précision  à  son  sujet.  Il  faut 
savoir  pourtant  que,  dès  le  jeune  âge,  il  y  a  sur  ces  plaques  érythémateuses 
des  fissures  et  des  rhagades  eczématiques,  suintantes,  empesant  le  linge; 
que  ces  lésions  peuvent  coexister  avec  la  calotte  sébacée  de  la  tète;  que, 
sous  cette  calotte  et  diffusant  autour  d'elle  vers  le  front,  les  oreilles,  les 
joues,  on  peut  voir  de  la  rougeur,  des  squames,  du  suintement,  l'aspect  de 
l'eczéma  séborrhéique  en  un  mot.  Mais  il  faut  renoncer,  pour  le  moment,  à 
décider  s'il  y  a  coexistence  de  deux  lésions,  simple  modification  de  l'éry- 
thème  par  un  terrain  spécial,  etc.,  bref  confesser  son  ignorance. 

Formes  locales.  —  Les  variétés  papuleuse  et  ulcéreuse  méritent,  au 
point  de  vue  diagnostique,  une  sérieuse  attention. 

Je  me  suis,  chemin  faisant,  suffisamment  étendu  sur  l'analogie  entre  la 
dermite  papuleuse  (syphiloïde  post-érosive),  et  diverses  éruptions  spéci- 
fiques. Je  rappelle  que  la  syphiloïde  post-érosive  peut  exister  sous  forme 
d'îlots  disséminés  (fesses,  cuisses,  mollets)  ou  sous  forme  de  plaques 
agminées,  principalement  péri-anales;  que  ses  éléments,  pris  un  à  un,  res- 
semblent souvent  beaucoup  à  ceux  de  la  syphilis;  toutefois  j'ai  décrit, 
et  Sevestre  et  Moussous  ont  retrouvé,  autour  de  quelques  papules  post- 
érosives,  un  plissement  fin,  rayonné,  que  jamais  je  n'ai  vu  autour  d'un 
élément  spécifique  quelconque., Mais  c'est  là  une  minutie  dermatologique, 
j'en  conviens,  et  il  vaut  mieux  s'appuyer  sur  l'intégrité  ordinaire  de  la  peau, 
des  muqueuses,  des  viscères,  du  système  osseux,  etc.,  sur  la  vigueur  de 
l'enfant:   sur  la  coexistence  de  lésions  érythémato-vésieuleuses. 

La   difficulté,    déjà    grande,  arrive  à   son  summum   en  cas  de   lésions 
diverses  de  la  peau  et  des  muqueuses  (coryza  simple,  blépharo-conjonctivite 
fissures  eczématiques  des  lèvres,  intertrigo  rétro-auriculaire  simulant  plus 
ou   moins  fidèlement  les  plaques  muqueuses,  etc.,  etc.).  J'ai  cité  dans  ma 
thèse  un  cas  de  ce  genre  :  c'est  une  véritable  pseudo-syphilis*. 

Enfin,  il  est  à  peine  besoin  d'y  insister,  il  est  clair  que  les  dermites 
simples  et  leurs  variétés  ne  sont  pas  incompatibles  avec  la  syphilis,  acquise 
ou  héréditaire,  et  leurs  diverses  manifestations  ;  et  qu'il  peut  être  très  mal- 
aisé de  différencier  les  unes  des  autres.  Ou  me  dit  qu'à  plusieurs  reprises 
le  diagnostic  de  dermite  syphiloïde  a  (Mitraillé  la  contamination  de  telle 
garde,  de  telle  nourrice  :  (pie  puis-je  à  cela,  sinon  conseiller  une  étude 
attentive,  une  extrême  prudence,  et  d'agir,  dans  le  doute,  comme  si  la  spéci- 
ficité était  reconnue?  Cest  assez-  dire  quun  cas  suspect  doit  entraîner 
Vexclusion  de  tout  allaitement  mercenaire. 

(')   Loi-,  cit..  p.  29. 
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J'arrive  à  un  autre  ordre  de  lésions,  très  syphiloïdes  aussi,  mais  certai- 
nement non  syphilitiques,  et  fort  mal  connues  encore.  Je  veux  parler  d'érup- 
tions génito-crurales  et  fessières,  constituées  par  des  papules  rondes,  exul- 
cérées  ou  croûtelleuses  au  centre,  surélevées  à  leur  périphérie  sous  forme 
d'un  bourrelet  blanc  grisâtre  d'aspect  couenneux,  le  tout  reposant  sur  une 
aréole  rose  ou  rouge.  E.  Besnier1,  Feulard,  Hallopcau,  A.Fournier2  ont  étu- 
dié cette  singulière  dermatose,  d'aspect  vacciniforme,  ou  vaccino-syphiloïde. 
Comme  ces  auteurs,  comme  Moussous,  j'en  ai  vu  quelques  cas,  et  comme  eux 
ne  puis  que  les  signaler  en  m'associant  à  leur  opinion  relative  à  la  non-spéci- 
ficité, à  la  distinction  nécessaire  d'avec  les  dermites  simples,  et  aussi  à 
l'ignorance  totale  de  leur  nature.  J'ai  vu,  une  fois,  un  enfant  d'un  an 
environ  porteur  à  la  rainure  fessière  de  trois  ou  quatre  papules  vacci- 
noides,  ombiliquées,  non  exulcérées  ou  croûtelleuses  encore;  j'auto-ino- 
culai  au  bras  cet  enfant  avec  le  liquide  de  l'un  de  ces  éléments  :  il  se 
développa  dans  les  délais  normaux  une  papule  franchement  vacciniforme 
d'aspect.  Ce  cas,  bien  incomplet,  peut-il  autoriser  à  voir  dans  cette  der- 
matose une  localisation  accidentelle  anormale  et  déformée  de  la  vaccine  ?  Je 
me  sens  tout  au  plus  le  droit  de  le  soupçonner. 

La  dermite  ulcéreuse  prête,  elle  aussi,  à  diverses  confusions  :  limitée  en 
certains  points  de  pression  maxima  (talons,  malléoles),  elle  est  facile  à 
reconnaître,  nulle  autre  lésion  n'ayant  cet  aspect  et  cette  localisation  symé- 
trique. Encore  faut-il  ne  pas  s'en  laisser  imposer  par  la  co-existence  fré- 
quente des  ulcérations  buccales,  produites  par  le  même  mécanisme  et  que 
Parrot  a  si  bien  décrites  chez  les  athrepsiques  (ulcérations  du  frein,  plaques 
ptérygoïdiennes,  etc.). 

Dans  les  cas,  assez  fréquents  chez  les  athrepsiques,  où  la  dermite  ulcé- 
reuse atteint  la  région  fessière,  la  difficulté  devient  plus  grande.  Dune  part, 
en  effet,  il  n'est  pas  rare  que  les  lésions  syphilitiques  de  cette  région,  ayant 
à  subir  des  contacts  irritants  continus,  s'ulcèrent  par  sphacèle  superficiel  de 
l'épiderme  et  même  du  derme,  et  seule  alors,  la  concomitance  de  lésions 
spécifiques  en  d'autres  points  de  la  peau  ou  des  muqueuses  peut  aider  à 
sortir  d'embarras.  D'autre  part,  diverses  variétés  d'eethyma  (ecthyma  aigu, 
ulcéreux,  térébrant,  etc.)  se  montrent  aussi  en  ces  régions  ou  peuvent  se 
surajouter  aux  lésions  plus  superficielles  de  la  dermite  ulcéreuse  simple. 

Mais  on  se  rappellerait  que  l'ecthyma,  surtout  la  variété  térébrante,  sur- 
vient d'ordinaire  spontanément,  sans  lésion  antérieure; affecte  une  évolution 
lapide,  creuse  profondément,  et  parfois  se  généralise. 

Traitement.  —  Il  doit  être  local  et  général. 

1°  Traitement  local.  —  Dans  les  degrés  légers  de  l'intertrigo  et  de  la 
dermite  crythémateusc  simple,  les  soins  d'hygiène  et  de  propreté  vulgaire 
peuvent  suffire  :  on  doit  veiller  à  ce  que  les  surfaces  irritées  ne  soient  pas 
laissées  au  contact,  en  maintenant  entre  elles  un  peu  d'ouate  hydrophile 
imprégnée  de  vaseline  simple  ou  saupoudrée  de  talc  ou  de  sous-nitrate  de 
bismuth;  l'enfant  ne  sera  ni  inailloté  ni  serré  étroitement,  mais  on  devra 

[*)  Syphilis  et  syphiloïdes  infantiles  {Bulletin  médical,  juin  1887,  et  Annales  de  dermatologie,  1889;. 
(*)  Bulletin  médical,  1889. 
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laisser  une  certaine  liberté  à  ses  jambes;  ses  langes  devront  être  en  toile 
douce,  souple,  usée,  et  changés  dès  <|u"ils  auront  été  souillés. 

Dans  les  degrés  plus  avancés  (formes  vésiculeuses,  érosives,  papuleuses, 
mixtes),  indépendamment  des  soins  précédents  qui  sont  de  règle,  on  devra 
veiller  à  ce  que  reniant  ne  soit  pas  maintenu  sur  le  dos  ou  sur  le  siège, 
mais  souvent  retourné  et  tenu  sur  le  ventre  :  cela  afin  d'éviter  une  com- 
pression trop  prolongée  du  plan  postéro-inférieur  du  corps. 

Il  faudra,  en  outre,  faire  prendre  un  ou  deux  bains  par  jour  :  ces  bains 
seront  tièdes  et  laits  soit  d'eau  simple,  soit,  pour  les  cas  où  il  y  a  tendance 
aux  érosions  cutanées,  d'eau  très  légèrement  antiseptique  (acide  borique 
au  1/50  ou  sublimé  au  1/3000).  Ils  devront,  surtout  en  cas  de  bains  de 
sublimé,  être  très  courts,  et  ne  pas  dépasser  quelques  minutes. 

L'enfant,  retiré  du  bain,  sera  essuyé  doucement,  sans  friction,  et  poudré 
abondamment  à  la  poudre  d'amidon,  de  talc  ou  de  sous-nitrate  de  bismuth. 
Si  le  poudrage  parait  insuffisant,  il  faudra  recouvrir  les  surfaces  irritées  de 
corps  gras  tels  que  vaseline  pure,  ou  dune  couche  épaisse  de  pâte  de  zinc, 
telle  que  la  suivante  : 

Vaseline 50  grammes 

Oxyde  blanc  de  zinc •.    .    .    )    _    ,  „ 

Talc  de  Venise j   aa  «>.  grammes 

On  pourra  poudrer  par-dessus  cette  couche.  Pour  enlever  la  pâte,  on  la 
ramollira  en  l'imprégnant  doucement  de  vaseline  pure,  quitte  à  l'appliquer 
de  nouveau  après  chaque  bain.  On  doit  bien  savoir  qu'au  cas  de  réaction 
inflammatoire  violente  des  téguments,  se  traduisant  par  leur  tuméfaction 
œdémateuse,  une  vive  rougeur  et  de  la  chaleur,  l'onction  d'une  pommade 
anodine  comme  la  précédente,  ou  même  de  vaseline  pure  peut  être  irri- 
tante. Il  faut  alors  se  borner  aux  bains,  au  poudrage,  ou  mieux  recourir 
aux  Cataplasmes  de  fécule  de  pomme  de  terre  (faits  à  l'eau  simple  et  non 
boriquée  ou  antiseptique),  souples,  moelleux  et  refroidis,  que  Ton  appli- 
quera sans  les  recouvrir  de  taffetas  gommé  ou  de  baudruche  quelconque, 
et  qu'on  changera  dès  qu'ils  seront  échauffés. 

2°  Traitement  général.  —  Il  doit  viser,  selon  les  cas,  tout  trouble  dans 
la  santé  générale  de  l'enfant;  mais,  dans  l'espèce,  les  fonctions  digestives 
sont  presque  toujours  en  cause.  Il  faut  combattre,  par  des  moyens  appro- 
priés, non  seulement  la  diarrhée,  jaune  ou  verte,  mais  aussi  les  coliques, 
la  pneumatose  intestinale,  les  vomissements,  etc.  C'est  assez  dire  que  l'ali- 
mentation sera  soigneusement  dirigée  et  surveillée  suivant  les  règles  expo- 
sées précédemment  en  détail1.  Enfin  Ton  devra,  chez  les  enfants  ayant  dé- 
passé les  premiers  mois,  s'inquiéter  du  travail  dv  dentition,  et  en  modérer, 
par  les  moyens  usuels,  les  réactions  trop  vives. 

i'j  Tome  I  de  ce  traité. 


[L.  JACQUET.} 
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XVIII 

ÉRY THÈMES  INFECTIEUX  IDIOPATHIQUES 

PAR  LE  Dr  J.  COMBY 
Médecin  de  l'Hôpital  des  Enfants-Malades. 

I 
ÉRYTHÈME    NOUEUX 

L'érythème  noueux,  décrit  encore  sous  le  nom  de  dermatite  eontusi- 
forme,  est  une  maladie  aiguë  qui  se  caractérise  par  la  production  de  nodo- 
sités dermiques  rouges,  chaudes,  douloureuses,  siégeant  avec  prédilection  à 
la  face  antéro-interne  des  jambes,  mais  pouvant  aussi  s'observer  sur  les 
cuisses,  les  bras,  les  avant-bras,  et  même  sur  le  tronc. 

D'après  les  dermatologistes  les  plus  qualifiés  (Kaposi,  Besnier,  etc.), 
L'érythème  noueux  ne  constituerait  qu'une  variété  de  Yérythème  polymor- 
phe de  Hebra.  Or,  si  nous  restons  sur  le  terrain  de  la  clinique  infantile,  il 
est  bien  difficile  de  partager  cette  opinion.  L'érythème  noueux  des  enfants 
se  présente  toujours  avec  les  mêmes  allures,  la  même  uniformité  ;  il  n'est 
jamais  polymorphe.  Il  présente  plutôt  les  caractères  d'une  fièvre  éruptive, 
d'une  maladie  infectieuse  parfaitement  autonome.  Quant  à  l'érythème  poly- 
morphe, il  se  voit  aussi  chez  les  enfants  mais  plus  rarement  que  l'érythème 
noueux,  et  il  ne  présente  pas  les  mêmes  caractères  objectifs,  ni  la  même 
évolution.  11  forme  une  espèce  distincte.  Je  décrirai  donc  séparément  Yéry- 
thème noueux,  Yérythème  polymorphe,  et  je  consacrerai  quelques  lignes  à 
Yérythème  induré  des  jeunes  filles  que  Bazin  a  eu  le  mérite  de  nous  faire 
connaître. 

Étiologie.  —  L'érythème  noueux  est  une  maladie  primitive,  sans  attache 
avec  d'autres  maladies  infectieuses  classées.  On  a  dit  que  c'était  une  mani- 
festation rhumatismale  et  Bazin  en  faisait  une  arthritide.  C'est  là  une  erreur 
contre  laquelle  s'élève  avec  raison  M.  E.  Besnier.  L'érythème  noueux  n'a 
aucun  rapport  avec  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  et  s'il  s'accompagne 
parfois  de  douleurs  et  d'artbropathies  légères,  on  aurait  tort  de  confondre 
ces  symptômes  pseudo-rhumatismaux  avec  le  rhumatisme  vrai.  Sans  doute 
on  a  décrit  des  nodosités  rhumatismales  éphémères  ;  mais  nous  verrons,  au 
chapitre  du  diagnostic,  que  ces  localisations  dermiques  du  rhumatisme  n'ont 
rien  de  commun  avec  l'érythème  noueux.  L'érythème  noueux  n'est  donc  pas 
une  maladie  rhumatismale. 

Ce  n'est  pas  non  plus  une  maladie  paludéenne,  quoique  MM.  Boigesco 
et  Moncorvo  aient  décrit  un  érythème  noueux  palustre. 

L'affection  est-elle  contagieuse**  A  priori  cette  opinion,  en  faveur  de 
laquelle  le  Dr  Para  a  produit  un  fait  de  contagion  d'enfant  à  enfant,  n'a  rien 


Janvier .    .    .    . 

.    .       5  cas 

Février  . 

9    

Mars 

.    •       3  •-- 

Avril 

.    .       4  — 

Mai 

.    .    .       1  — 

Juin    .... 

.    .    .       6  — 
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qui  choque  nos  idées.  Si  l'érythème  noueux  est,  comme  nous  le  croyons,  une 
maladie  infectieuse,  rien  n'empêche  d'admettre  sa  transmission  possible, 
dans  certains  cas  et  dans  certaines  circonstances.  Mais,  à  coup  sûr,  la 
contagiosité,  si  elle  existe,  est  faible  ;  et,  pour  ma  part,  dans  les  hôpitaux 
où  j'ai  pu  soigner  un  grand  nombre  d'enfants  atteints  d'érythènie  noueux, 
je  n'ai  pas  vu  un  seul  cas  intérieur. 

Kaposi  dit  que  l'érythème  [noueux  s'observe  de  préférence  au  printemps 
et  à  l'automne  ;  cette  influence  saisonnière  ne  me  semble  pas  évidente.  Sur 
52  observations  personnelles,  j'ai  noté  18  cas  d'octobre  à  mars,  et  15  cas 
d'avril  à  septembre.  11  y  aurait  donc  une  légère  prédominance  en  faveur  des 
mois  pluvieux  et  froids  de  l'année.  En  réalité  je  n'attache  aucune  importance 
à  cette  répartition  que  j'indique  seulement  à  titre  de  document  : 

Sur  52  cas,  ^ici  la  répartition  mensuelle  : 

Juillet  ....  0  cas 

Août 0  — 

Septembre  ....  2  — 

Octobre 3  — 

Novembre 3  — 

Décembre o  — 

D'après  Kaposi,  le  sexe  féminin  serait  frappé  avec  prédilection  ;  là  encore 
ma  statistique  plaide  contre  son  opinion.  Sur  52  cas,  je  compte  16  garçons 
et  16  tilles .  Le  sexe  n'aurait  donc  aucune  influence. 

Quant  à  Yâge,  voici  les  chiffres  que  j'ai  relevés  : 

Au-dessous  d'un  an 0  cas 

A  J2  mois. 1  — 

A  14  mois c2  — 

De  5  à  5  ans 7  — 

De  5  à  10  ans U  — 

De  10  à  15  ans S  — 

D'après  cette  statistique,  d'ailleurs  trop  restreinte  pour  autoriser  des 
conclusions  fermes,  on  pourrait  dire  que  l'érythème  noueux  n'existe  pas 
dans  la  première  année  de  la  vie,  qu'il  est  rare  dans  la  seconde  année, 
commun  après  le  sevrage  et  surtout  après  5  ans. 

L'influence  saisonnière,  Faction  du  froid,  les  intempéries,  les  questions 
de  sexe,  d'âge,  de  terrain,  ne  semblent  jouer  qu'un  rôle  secondaire  dans 
L'étiologie  de  l'érythème  noueux. 

L'érythème  noueux  est  une  entité  morbide  dont  la  nature  infectieuse  et 
spécifique  a  été  pressentie  depuis  longtemps.  Trousseau,  dans  ses  cliniques, 
affirmait  la  spécificité  de  l'érythème  noueux.  Hardy  et  son  élève  Moriceau 
(Thèse  de  Paris,  1 8 G 1  )  rangent  la  maladie  à  côté  des  fièvres  éruptiyes. 
Rondot,  Talamon  en  font  également  nue  maladie  infectieuse,  qu'ils  rappro- 
chent des  lièvres  éruptives.  Le  Dr  Mantle  (Association  médicale  britannique, 
1887)a  prétendu  même  apporter  un  argument  nouveau  en  faveur  delà  nature 
infectieuse  de  la  maladie  ;  il  a  décrit  une  bactérie,  un  microbe  de  l'érythème 
noueux.  Mais  ses  recherches  n'ont  pas  été  contrôlées  par  d'autres  observa- 
teurs. 


[J    COMBY  ] 
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Cependant  on  a  décrit  l'érythème  noueux  secondaires  d'autres  maladies. 
À.  Orillard  et  R.  Sabourâud  ont  observé  l'érythème  noueux  au  cours  dune 
septicémie  à  streptocoques.  Rochon  (de  Saint-Ouen)  a  rapporté  plusieurs 
observations  d'érythème  noueux  chez  des  enfants  tuberculeux;  mais  il 
n'admef  pas  que  l'érythème  noueux  ait  été  provoqué  par  la  tuberculose,  il 
pense  plutôt  que  l'érythème  noueux  a  préparé  le  terrain  au  bacille  de  Koch. 
Il  croit  à  la  nature  primitive  de  l'érythème  et  il  cite  à  l'appui  les  laits  si 
intéressants  du  D'  Appert  (Corr.-Bi.  f.  Schiceitzer,  1890).  Sur  une  famille 
de  H  personnes  agglomérées  dans  un  logement  petit  et  humide,  sur 
9  enfants,  7  tombent  malades  en  une  semaine,  au  mois  de  mai  :  1er  enfant, 
érythème  noueux  avec  broncbite;  w2e,  érythème  noueux  avec  broncho-pneu- 
monie et  pleurésie  ;  5e,  érythème  noueux  avec  pneumonie,  pleurésie  droite, 
état  typhoïde;  4e,  état  typhoïde  sans  érythème;  5e,  érythème  noueux  avec 
lièvre  intermittente  ;  6e,  érythème  noueux  avec  état  typhoïde  prolongé  ; 
7e,  érythème  noueux  avec  bronchite,  diarrhée  et  6  mois  après  méningite 
tuberculeuse. 

Quant  à  l'érythème  noueux  survenant  dans  la  convalescence  de  la  scar- 
latine, de  la  rougeole  (Richardière)  ou  de  toute  autre  maladie  spécifique,  on 
peut  n'y  voir  qu'une  coïncidence,  sans  lien  pathogéniqùe  démontrable.  De  la 
lecture  de  tous  ces  faits  et  de  toutes  les  discussions  auxquelles  ils  ont  donné 
lieu,  on  peut  conclure  seulement  ceci  :  Y  érythème  noueux  est  une  maladie 
infectieuse,  faiblement  contagieuse  en  général,  dont  Vagent  pathogène 
est  encore  inconnu. 

Anatomie  pathologique.  —  Au  point  de  vue  anatomique,  les  nodosités 
érythémateuses  consistent  essentiellement  en  une  infiltration  séreuse,  en  un 
œdème  de  la  peau,  du  derme  et  de  l'hypoderme.  Il  y  a  stase  dans  les  vais- 
seaux de  calibre  et  dans  les  capillaires,  congestion  intense,  extravasation  de 
sérum  et  même  de  globules  rouges,  infiltration  plus  ou  moins  étendue  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  dans  les  mailles  du  derme.  Comme  le  dit 
Kaposi,  la  nodosité  de  l'érythème  ne  représente  qu'une  plaque  d'urticaire 
arrivée  à  un  très  haut  degré  d'intensité. 

Symptômes.  —  Avant  l'apparition  des  nodosités  caractéristiques,  l'exa- 
men attentif  des  enfants  permet  de  saisir  les  symptômes  d'un  état  général 
plus  ou  moins  ébranlé.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  est  vrai,  l'éruption  est  le 
premier  symptôme  qui  frappe.  Mais  un  observateur  attentif  sait  bien  décou- 
vrir, plusieurs  jours  avant  l'apparition  des  premières  nodosités,  des  troubles 
morbides  qui  marquent  l'invasion  de  la  maladie.  Ces  prodromes  sont  notés 
dans  la  plupart  des  observations  que  j'ai  recueillies  et  ils  me  permettent  de 
décrire  une  période  d'invasion  précédant  de  plusieurs  jours  la  période 
d'éruption. 

L'enfant  a  moins  d'appétit,  et  il  manifeste  quelquefois  du  dégoût  pour 
les  aliments;  s'il  refuse  de  manger  ou  s'il  mange  avec  moins  d'entrain  que 
de  coutume,  par  contre  il  accuse  une  soif  insolite.  En  même  temps  il  a  mau- 
vaise mine,  il  est  pâle,  ses  traits  sont  tirés,  ses  yeux  cerclés.  Il  éprouve  un 
malaise  qu'il  peut  mal  définir;  mais  il  est  las,  se  fatigue  vite,  refuse  de 
jouer.  Il  a  parfois  du  mal  de  tête,  de  l'insomnie,  de  la  lièvre.  Cette  fièvre, 
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étant  souvent  peu  accusée,  ne  peut  être  appréciée  que  par  le  moyen  du 
thermomètre.  Elle  est  modérée,  comprise  entre  57°,5  et  38°, 5  ;  elle  atteint 
rarement  39  degrés  ;  une  fois  cependant  je  l'ai  vue  moulée  à  39°, 8. 

En  même  temps,  l'enfant  a  de  l'embarras  gastrique  :  la  langue  est  cou- 
verte d'un  enduit  assez  épais,  la  bouche  est  amère,  il  y  a  de  la  constipation 
plus  souvent  que  de  la  diarrhée.  Après  5,  (>,  8  joues,  parfois  davantage,  de 
cet  état  de  malaise,  qui  n'oblige  pas  les  enfants  à  prendre  le  lit,  ni  même 
à  garder  la  chambre,  qui  ne  les  éloigne  pas  toujours  de  l'école,  on  noie  des 
phénomènes  plus  concluants,  qui  permettent  de  l'aire  le  diagnostic.  Il  y  a 
d'abord  des  douleurs  au  niveau  des  membres  inférieurs;  ces  douleurs, 
parfois  obtuses  et  insidieuses,  parfois  aussi  assez  aiguës,  portent  à  découvrir 
les  enfants  et  à  regarder  de  près  leurs  jambes.  On  aperçoit  alors  drs  taches 
rouges,  arrondies,  taisant  relief,  qui  attirent  vivement  l'attention.  Ces  taches 
rouges  surélevées,  ou  nodosités,  ont  un  volume  variable;  les  unes  sont 
grosses  comme  des  noix,  les  autres  comme  des  noisettes;  les  plus  volumi- 
neuses simulent  des  moitiés  de  noix  enchâssées  dans  la  peau.  Elles  sont 
arrondies  ou  ovalaires,  à  contours  indécis,  se  Fondant  insensiblement  avec 
les  parties  saines  du  voisinage.  Quelquefois  leur  relief  est  peu  accusé  à  la 
vue,  il  ne  devient  bien  net  qu'au  toucher;  les  doigts  sentent  alors  une  masse 
indurée  qui  s'enfonce  profondément  dans  les  parties  molles.  Mais  si  le  relief 
n'est  pas  visible,  la  couleur  Test  nettement.  On  voit  des  taches  rouges,  vio- 
lacées, de  nuances  variées  suivant  les  points  que  Ton  considère.  Ici  on  a  des 
taches  d'un  rouge  vif,  là  on  note  des  taches  violacées,  plus  loin  ce  sont  des 
plaques  ecchymotiques.  Cette  coexistence  de  taches  différemment  colorées 
témoigne  de  la  marche  en  plusieurs  temps  de  l'éruption.  En  effet,  les  nodo- 
sités érythémateuses  sont  d'abord  discrètes;  on  en  compte  2  ou  5  sur  chaque 
membre,  notamment  à  la  face  antéro-interne  du  tibia;  puis  d'autres  élé- 
ments viennent  s'ajouter  aux  premiers  sortis;  il  y  a  ainsi  plusieurs  poussées 
marquées  chacune  par  une  recrudescence  de  lièvre  et  de  douleurs. 

Les  douleurs  spontanées  sont  inconstantes  ou  faibles;  l'enfant  accuse 
bien  du  brisement,  de  la  faiblesse  dans  les  membres,  il  a  parfois  (\vs  arthral- 
gies  modérées;  mais  en  général  la  douleur  est  faible  et  négligeable.  Par 
contre,  si  l'on  vient  à  palper  les  nodosités  récentes,  on  les  douve  sensibles 
à  la  pression  et  même  au  contact  ;  puis,  à  mesure  que  la  nodosité  vieillit, 
elle  devient  plus  tolérante  et  la  pression  est  supportée. 

Parfois  l'érythème  noueux  est  limité  aux  jambes  qu'il  affecte  symétrique^ 
ment  dans  la  généralité  des  cas.  Quand  il  s'étend  à  d'autres  parties  du  corps, 
c'est  toujours  aux  membres  inférieurs  qu'il  présente  ses  éléments  les  plus 
gros  et  les  plus  saillants.  On  a  pensé  que  la  déclivité  en  était  seule  la  cause, 
et  <pie  l'érythème,  nettement  noueux  aux  jambes,  pouvait  se  montrer  seule- 
ment populeux  aux  membres  supérieurs.  Or.  dans  trois  cas  d'érythènie 
noueux  «'tendu  aux  quatre  membres,  j'ai  remarqué  (\v<  nodosités  très  appré- 
ciables aux  bras  et  aux  avant-bras,  .le  ne  crois  donc  pas  à  l'influence  exclu- 
sive de  la  déclivité  et  du  poids  du  corps;  les  variations  de  structure  de  la 
peau  peuvent  expliquer  les  diversités  éruptives  constatées. 

lies  jambes  où  il  débute  et  où  il  se  cantonne  parfois,  l'érythème  noueux 
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peut  s'étendre  aux  cuisses,  aux  fesses,  aux  bras,  aux  avant-bras.  En  général, 
il  respecte  le  tronc;  mais  cette  règle  comporte  des  exceptions.  Chez  un 
jeune  enfant  de  moins  de  2  ans,  j'ai  vu  de  larges  nodosités  dans  le  dos  et  la 
région  lombaire. 

Chaque  élément  ne  dure  que  quelques  jours  ;  puis  il  change  de  couleur 
et,  à  mesure  qu'il  s'affaisse  et  s'étale,  il  passe  par  toutes  les  couleurs  des 
ecchymoses;  l'enfant  présente  bientôt  des  taches  violettes,  vertes,  jaunes, 
analogues  à  des  marques  de  contusion,  il  semble  qu'il  ait  été  battu  ;  d'où  le 
nom  de  dermatite  contusiforme  donné  à  la  maladie. 

La  dureté  des  premiers  jours  a  fait  place  à  une  mollesse  notable,  et 
bientôt  la  peau  a  repris  partout  sa  souplesse  naturelle.  Quel  que  soit  le 
volume  des  nodosités,  quelle  que  soit  leur  coloration,  elles  se  terminent 
toujours  par  la  résolution  et  ne  suppurent  jamais. 

Il  est  rare  que  la  période  éruptive  de  la  maladie  dure  plus  de  15  jours 
ou  5  semaines;  elle  est  quelquefois  plus  courte.  Cependant  on  a  cité  des 
formes  prolongées  (2  mois,  5  mois). 

En  général,  la  maladie  ne  présente  ni  rechutes,  ni  récidives;  j'ai  vu 
pourtant  une  fillette  de  14  ans  qui  était  prise  d'en thème  noueux  pour  la 
seconde  fois,  à  une  année  d'intervalle. 

Complications.  —  Chez  l'enfant,  la  maladie  affecte  des  allures  bénignes 
et  le  chapitre  des  complications  est  très  court.  Les  douleurs  articulaires  sont 
modérées  et  fugaces,  quand  elles  existent,  et  je  n'ai  jamais  noté  de  véritable 
arthrite  en  rapport  avec  l'érythème  noueux.  J'en  dirai  autant  des  complica- 
tions du  côté  du  cœur,  de  l'endocarde,  du  péricarde,  qui  ont  été  relevées 
chez  l'adulte  par  différents  auteurs.  Le*  pleurésies,  les  néphrites,  les  mani- 
festations broncho-pulmonaires  ont  été  tout  aussi  exceptionnelles. 

Je  dois  signaler  seulement  un  état  de  faiblesse  et  d'anémie  qui  succède 
à  l'érythème  noueux  et  rend  la  convalescence  souvent  plus  pénible  que  la 
maladie  elle-même.  Malgré  la  bénignité  des  symptômes  locaux,  on  sent  que 
les  enfants  ont  été  profondément  atteints  et  que  l'état  général  a  participé  au 
processus  morbide.  Cependant  on  triomphe  assez  facilement  de  l'anémie 
consécutive  à  l'érythème  noueux  et  la  guérison  a  été  obtenue  dans  tous  les 
cas  que  j'ai  observés. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l'érythème  noueux  est  ordinairement 
très  facile;  toutefois  la  maladie  est  assez  souvent  méconnue  chez  les  enfants, 
à  cause  de  sa  bénignité  et  de  la  faible  réaction  qu'elle  détermine.  On  conduit 
un  enfant  qui  a  un  peu  de  fièvre,  un  peu  d'embarras  gastrique;  si  l'on  ne 
songe  pas  à  regarder  les  jambes  nues,  on  méconnaît  forcément  une  maladie 
que  l'objectivité  seule  peut  dénoncer. 

Il  y  a  donc  des  cas  qui  passent  inaperçus,  et  plus  tard,  après  la  période 
aiguë,  à  la  phase  ecchymotique,  si  l'on  découvre  ces  traces  suspectes,  dont 
le  début  a  échappé,  on  est  porté  à  penser  que  l'enfant  a  été  roué  de  coups  et 
l'on  va  chez  le  commissaire  de  police.  Le  médecin-expert  appelé  à  donner 
son  avis  devra  bien  connaître  la  marche  et  l'évolution  de  l'érythème  noueux, 
pour  arrêter  le  bras  de  la  justice  suspendu  sur  la  tète  d'un  innocent. 

Si  nous  quittons  le  terrain  ardu  de  la  médecine  légale,  nous  voyons  que 
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l'érythème  noueux  doit  être  distingué  des  gommes  scrofulo-tuberculeuses  ou 
syphilitiques,  des  abcès  sous-cutanés  multiples,  des  nodosités  éphémères 
rhumatismales,  de  l'urticaire  géante,  etc. 

Les  gommes  scrofulo-tuberculeuses ,  les  gommes  syphilitiques,  les 
abcès  sous-cutanés  se  présentent  d'abord  sous  l'apparence  de  nodosités 
duces,  arrondies,  sans  érythème;  puis  ces  nodosités  se  ramollissent  et  abou- 
tissent à  la  suppuration.  A  la  phase  d'induration  comme  à  la  phase  de  ramol- 
lissement, elles  ne  sont  pas  douloureuses.  De  plus,  elles  ont  une  évolution 
lente,  et  les  commémoratifs  permettent,  de  les  rattacher  à  leur  véritable 
origine. 

Les  nodosités  éphémères  rhumatismales  sont  en  nombre  très  discret  ; 
elles  ne  s'accompagnent  pas  de  roageur  et  ne  se  terminent  pas  par  la  dégra- 
dation ecchymotique  des  nodosités  érythémateuses.  Elles  n'ont  pas  le  même 
siège,  elles  occupent  parfois  la  face,  le  visage,  le  iront.  Elles  se  voient  sur- 
tout chez  les  adultes. 

L'urticaire  géante  est  prurigineuse,  très  éphémère;  elle  n'a  que  de 
grossières  analogies  avec  l'érythème  noueux.  Quant  à  Véry thème  noueux 
palustre  de  Boigesco  et  Moncorvo,  il  semble  devoir  être  considéré  comme 
un  érythème  noueux  secondaire  ne  différant  pas  objectivement  de  l'éry- 
thème primitif. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l'érythème  noueux  est  très  simple.  En 
premier  lieu,  pour  hâter  la  résolution  des  nodosités,  il  faut  prescrire  le 
repos  au  lit;  pour  calmer  les  douleurs  locales,  on  fera  des  onctions  avec  le 
baume  tranquille  ou  un  Uniment  chloroformé  et.  on  enveloppera  les  jambes 
d'ouate.  En  second  lieu  l'enfant  sera  mis  à  la  diète  (lait,  tisanes,  bouillons). 
Pour  combattre  l'état  saburral  et  la  constipation,  on  donnera  un  purgatif 
(huile  de  ricin,  citrate  de  magnésie,  sulfate  de  soude,  etc.).  En  cas  de  lièvre 
vive,  on  aura  recours  à  la  quinine  en  lavement  ou  en  suppositoire  (25  à 
50  centigrammes  de  bichlorhydrate).  L'action  résolutive,  de  Yiodure  de 
potassium  a  été  utilisée  dans  quelques  cas;  on  pourra  en  donner  10  centi- 
grammes par  jour  et  par  année  d'âge  pendant  une  huitaine  de  jours. 

Le  salicylate  de  soude  ne  nie  parait  nullement  indiqué,  car  le  rhuma- 
tisme n'est  pas  en  cause.  Tout  au  plus,  pourrait-on  le  donner  s'il  y  avait  de 
vives  douleurs  articulaires. 

S'il  persiste,  après  la  guérison,  un  peu  d'anémie,  on  recommandera  le 
sirop  d'iodure  de  fer,  le  sirop  iodo-tannique,  l'huile  de  foie  de  morue,  les 
bains  salés  ou  sulfureux,  le  changement  d'air,  le  séjour  à  la  campagne  ou 
aux  bords  de  la  mer. 

Il 
ÉRYTHÈME    POLYMORPHE 

L'érythème  polymorphe  ou  multiforme  est  une  maladie  infectieuse, 
très  voisine  de  l'érythème  noueux,  avec  lequel  je  ne  crois  pas  devoir  la 
confondre,  qui   se   caractérise    par    des   éléments    éruptifs   variés   à    base 
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à'érythème  :  érythème  simple,  érythème  papuleux.  ou  noueux,  érythème 
vésiculeux  et  huileux,  hydroa,  etc.  Il  résulte  des  travaux  des  auteurs  qui 
ont  le  mieux  étudié  cette  maladie  (Hebra,  Kaposi,  E.  Résilier,  etc.),  que 
l'érythème  multiforme  est  une  maladie  infectieuse,  parfois  très  grave,  dont 
l'agent  pathogène  est  à  déterminer. 

Étiologie.  —  L'érythème  polymorphe  est  plus  rare  chez  les  enfants  que 
l'érythème  noueux.  Il  peut  s'observer  à  tous  les  âges,  mais  il  est  plus  fré- 
quent dans  la  seconde  enfance  que  dans  la  première.  On  a  invoqué  l'influence 
des  saisons,  on  a  parlé  d'épidémies,  mais  rien  de  certain  à  ce  sujet  n'a  pu 
être  établi.  La  cause  occasionnelle  peut  être  :  un  refroidissement t l'ingestion 
d'aliments  avariés  ou  toxiques,  de  certains  médicaments,  etc.  Tout  cela 
peut  aboutir  à  une  infection,  à  une  intoxication,  endogène  ou  exogène.  Dans 
cette  question  obscure  et  complexe  des  érythèmes  multiformes,  les  troubles 
digestifs  jouent  un  rôle  de  premier  ordre.  C'est  souvent  chez  les  enfants  à 
estomac  délabré  (dilatation,  atonie,  dyspepsie  de  date  ancienne)  que  survient 
l'érythème  polymorphe,  et  alors  on  est  autorisé  à  invoquer  une  auto-intoxi- 
cation. Mais  parfois  on  ne  trouve  aucune  cause  incriminable,  et  c'est  dans 
ces  cas  que  l'origine  microbienne  est  vraisemblable. 

On  a  voulu  rattacher  l'érythème  polymorphe  au  rhumatisme  articulaire 
aigu:  mais  il  n'y  a  pas  de  relation  pathogénique  entre  les  deux  maladies, 
pas  plus  qu'il  n'y  en  a  entre  le  rhumatisme  et  l'érythème  noueux.  Les  arthro- 
pathies  qui  peuvent  compliquer  les  éruptions  ne  sont  que  des  manifestations 
pseudo-rhumatismales.  Ce  quia  pu  entretenir  la  confusion,  c'est  la  présence, 
dans  le  cours  de  certains  rhumatismes  légitimes,  d'éruptions  diverses  : 
miliaire  rouge  ou  blanche,  papules,  nodosités,  plaques  rouges,  œdèmes,  etc. 
Mais,  en  général,  l'érythème  multiforme  évolue  sans  aucune  complication 
articulaire. 

Symptômes.  —  Avant  la  phase  éruptive  de  la  maladie,  il  n'est  pas  rare 
do  rencontrer  des  troubles  de  la  santé  générale,  du  malaise,  de  la  cépha- 
lalgie, de  la  fièvre,  de  l'embarras  gastrique.  Tantôt  ces  symptômes  sont 
assez  accusés  pour  arrêter  le  malade,  tantôt  ils  passent  inaperçus  tant  ils 
sont  faibles  et  l'éruption  marque  le  début  de  l'affection.  Cette  éruption  est 
généralement  symétrique  et  occupe  les  mains,  les  pieds,  la  face,  le  cou.  On 
ne  la  voit  pas  affecter  les  jambes,  comme  l'érythème  noueux,  elle  les 
respecte  le  plus  souvent.  On  voit  des  taches  disséminées,  les  unes  petites. 
lenticulaires,  roséoliques.  les  autres  larges,  arrondies,  étalées,  comme  l'ur- 
ticaire à  giands  éléments.  Au  dos  des  mains  et  des  poignets,  on  voit  bien 
ces  larges  plaques  rouges,  violacées,  à  bords  nettement  dessinés  et  suré- 
leva, à  centre  parfois  déprimé.  Au  toucher,  ces  éléments  donnent  la  sensa- 
tion veloutée.  Ils  grandissent  peu  à  peu  et  forment  des  cercles  plus  ou  moins 
étendus.  La  main  peut  en  être  complètement  couverte  et  elle  apparaît  alors 
violacée,  cyanosée  et  froide.  La  rougeur  s'efface  à  la  pression.  11  y  a  souvent 
une  tendance  œdémateuse  très  accusée  (bouffissure  de  la  face,  gonflement 
dv<  paupièr«s,  du  prépuce,  etc.). 

Le  polymorphisme  de  l'éruption  s'accuse  de  très  bonne  heure;  il  va  la 
plus  giande  inégalité  dans  les  dimension-,  dans  la  forme,  dans  la  couleur 
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dos  éléments.  Les  uns  sont  petits  et  arrondis,  les  autres  sont  grands,  circu- 
laires, ovalaires  ou  irréguliers;  les  uns  sont  d'un  rouge  vif,  les  autres  sont 
violacés,  quelques-uns  ecchymotiques.  A  côté  d'éléments  papuleux,  saillants, 
limités,  on  trouve  de  simples  taches  ou  des  plaques  œdématiées.  Ailleurs  ce 
sont  des  vésicules  ou  des  huiles  dont  quelques-unes  peuvent  être  hémorra- 
giques :  érythèine  simple,  érythème  papuleux,  érythème  marginé,  érythème 
vésiculeux  ou  huileux,  etc.;  tout  s'observe  dans  l'érythème  polymorphe.  On 
dit  qu'il  y  a  hydroa  lorsque  la  plaque  érythémateuse  est  centrée  par  une 
vésicule  ou  par  une  huile;  le  cas  n'est  pas  rare.  A  côté  des  éléments  érythé- 
mateux  purs,  des  érythèmes  vésiculeux  ou  huileux,  on  peut  trouver  des 
vésicules  ou  des  huiles  aberrantes  en  dehors  des  surfaces  érythémateuses. 

Dans  quelques  cas,  l'éruption  atteint  les  muqueuses,  la  face  interne  i\<^ 
lèvres,  la  bouche,  le  pharynx,  etc. 

Après  (S,  10,  15  jours,  la   maladie  entre  en  décroissance,  les  élémi 
pâlissent,  quelques-uns  laissent    des   taches    ecchymotiques,    d'autres  une 
desquamation,  d'autres  enfin  une  pigmentation  plus  ou  moins  durable. 

Chez  l'enfant,  la  guérison  est  prompte  et  les  complications  sont  très 
rares.  La  durée  varie  d'ailleurs  suivant  les  cas.  S'il  n'y  a  qu'une  seule 
poussée  éruptive,  le  malade  en  sera  débarrassé  en  une  quinzaine  de  jours. 
S  il  y  a  deux  ou  plusieurs  poussées,  la  maladie  pourra  durer  un  mois, 
six  semaines  ou  deux  mois. 

Dans  tous  les  cas  le  pronostic  est  favorable  et  je  ne  sache  pas  que  l'éry- 
Ihènie  polymorphe  se  soit  jamais  terminé  par  la  mort  chez  l'enfant.  Cepen- 
dant, même  dans  les  cas  les  plus  bénins  en  apparence,  on  devra  penser  à  la 
possibilité  de  complications  viscérales;  on  examinera  les  mines,  le  cœur, 
les  poumons;  car  la  néphrite,  l'endocardite,  la  pleurésie,  la  broncho-pneu- 
monie, etc.,  ont  été  mentionnées  dans  quelques  observations. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  repose  à  la  fois  sur  la  forme  des  élémi 
et  sur  leur  localisation.  Au  lieu  des  nodosités  dures,  volumineuses,  qu'on  ren- 
contre dans  l'érythème  noueux,  nous  avons  ici  des  taches,  des  papules  ou 
des  vésicules.  Au  lieu  d'une  localisation  étroite,  limitée  aux  jambes,  nous 
avons  une  répartition  toute  différente  et  même  opposée.  Dans  l'érythème 
noueux,  ce  sont  les  parties  couvertes  (\v^  membres  qui  sont  le  siège  de 
l'éruption;  dans  l'érythème  polymorphe  ce  sont  les  parties  habituellement 
découvertes  qui  sont  prises  dès  le  début  :  face,  pourtour  (\v<  veux,  cou,  dos 
do  mains,  poignets,  etc.  Voilà  des  éléments  de  diagnostic,  sans  parler  de  la 
forme,  de  la  couleur,  de  la  qualité  des  éruptions  :  cercles  violacés,  érythème 
marginé,  hydroa,  huiles,  vésicules,  etc. 

Dans  quelques  cas,  on  pourrait  songera  la  syphilis,  maladie  protéiforme, 
qui  peut  simuler  toutes  les  dermatoses  cl  en  reproduire  les  principaux  types. 
Mais  le  début,  la  marche,  l'évolution,  la  terminaison  i\vs  éruptions  lèveront 
Ions  les  doutes.  Ailleurs  on  songera  aux  engelures,  à  la  maladie  de  Raynaud, 
quand  la  localisation  aux  pieds  et  aux  mains  sera  prédominante  ou  exclusive. 
Lu  peu  d'attention  suffira  à  écarter  ces  causes  d  erreur. 

L'urticaire  se  distinguera  par  la  durée  éphémère  de  ses  éléments,  par 
leur  pruriginosité,  par  leur  distribution  irrégulière,  asymétrique. 
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Les  fièvres  éruptives,  la  rougeole,  la  scarlatine,  ne  sont  généralement 

pas  polymorphes  el  s'accompagnent  de  lièvre,  d'énanthème,  etc.  La  rubéole 
est  quelquefois  polymorphe,  mais  son  éruption  est  plus  étendue,  pins  dif- 
fuse que  celle  de  l'érythème  multiforme. 

Traitement.  —  L'enfant  atteint  d'érythème  polymorphe  sera  condamné 
au  repos  et  à  la  diète  lactée.  On  supprimera  le  vin  et  les  boissons  fermentées 
en  général,  les  mets  épicés.  On  donnera  un  purgatif  et  des  antiseptiques 
intestinaux  (calomel  ou  benzo-naphtqj).  Localement,  on  se  contentera  de 
poudrer  les  surfaces  malades  :  le  pansement  sec  est  préférable  aux  pommades 
el  aux  lotions  qui,  en  macérant  l'épiderme  déjà  très  menacé,  pourraient 
déterminer  la  formation  de  plaies  et  d'ulcérations. 

in 
ÉRYTHÈIV1E  INDURÉ  DES  JEPJNES  FILLES 

('/est  à  Bazin  qu'on  doit  la  première  description  de  Yérythème  induré 
des  jeunes  filles,  érythème  qu'il  avait  considéré  comme  une  scrofulide.  Cette 
affection  est  constituée  par  la  présence  au  niveau  des  mollets  de  plaques 
dures  et  épaisses,  avec  érythème  à  leur  surface. 

Étiologie.  —  La  maladie  survient  exclusivement  dans  le  sexe  féminin, 
chez  les  tilles  déjà  grandes,  pubères  ou  sur  le  point  de  l'être,  soumises  déjà  à 
une  profession  ou  à  un  apprentissage  pénibles,  qui  les  obligent  à  se  tenir 
longtemps  debout.  6'est  ainsi  que  l'érythème  induré  s'observe  principale- 
ment chez  les  jeunes  blanchisseuses  ou  repasseuses  obligées  de  fournir  un 
travail  debout  prolongé  pour  un  maigre  salaire.  Thibierge  a  incriminé  les  pro- 
fessions de  téléphonistes  et  de  demoiselles  de  magasin. 

La  profession  n'est  pas  seule  en  cause  ;  on  a  remarqué  que  les  fillettes 
atteintes  d'érythème  induré  étaient  pour  la  plupart  des  lymphatiques  ou  des 
scrofuleuses,  c'est-à-dire  des  sujets  à  chairs  molles  et  flasques,  à  circulation 
mal  assurée,  à  lymphatiques  dilatés,  à  ganglions  engorgés  et  volumineux. 
Symptômes.  —  La  maladie  est  essentiellement  lente  dans  sa  marche, 
torpide  dans  ses  allures,  indolente  et  insidieuse  dans  son  évolution  clinique. 
On  voit,  au  niveau  d'un  mollet  ou  des  deux  mollets,  une  ou  plusieurs  taches 
rouges  qui  ne  présentent  ni  la  chaleur  au  contact,  ni  la  douleur  à  la  pression, 
de  l'érythème  noueux.  Quand  on  palpe  ces  taches,  on  constate  immédiate- 
ment  au-dessous  d'elles  la  présence  de  niasses  épaisses  et  dures,  de  nodosités 
un  peu  diffuses  qui  s'enfoncent  vers  l'hypoderme.  On  a  la  sensation  de  lard 
congelé  (Thibierge i,  do  plastron  épais,  à  limites  indécises. 

(les  plaques  sont  plus  ou  moins  larges;  elles  occupent  quelquefois  toute 
la  largeur  du  mollet,  mais  elles  n'empiètent  pas  sur  les  parties  latérales  ni 
Mil'  la  face  antérieure  de  la  jambe.  Leur  localisation  est  étroite  et  invariable. 
Cependant  Thibierge  a  vu  un  cas  où  les  plaques  atteignaient  les  cuisses. 
lue  l'ois  constituées,  les  lésions  évoluent  lentement,  sans  marquer  de 
tendance  à  la  résolution  spontanée.  Cependant  elles  peuvent  se  dissoudre  et 
disparaître  complètement  à  la  longue.   Mais  elles  sont  sujettes  à  retours,  à 
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récidives .  et  leur  durée  peut  alors  dépasser  un  an,  deux  ans,  plusieurs 
années.  Elles  persistent  tout  autant  que  la  jeune  fille  garde  la  profession  qui 
a  causé  le  mal.  Quand  l'érythème  induré  guérit,  il  laisse  à  sa  place  une 
dépression  dermique,  non  cicatricielle,  qui  paraîl  due  à  la  résorption  du 
tissu  cellulaire.  Quelquefois  il  y  a  suppuration,  ouverture  au  dehors,  et  for- 
mation cicatricielle.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  maladie  n'a  rien  de  grave  par  elle- 
même;  elle  est  purement  locale  et  guérit  bien  par  la  suppression  (\c>  causes 
qui  l'ont  engendrée.  Mais  elle  est  grave  eu  ce  sens  qu'elle  révèle  un  tempé- 
rament lymphatique  très  accusé. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  facile,  quand  on  considère  le  sexe, 
l'âge,  la  profession  des  sujets  atteints,  sans  parler  dvs  caractères  objectifs  de 
la  lésion. 

Uérythème  noueux  est  une  maladie  aiguë  à  éléments  multiples  siégeant 
surtout  à  la  face  antérieure  des  jambes. 

Les  nodosités  éphémères  rhumatismales  n'ont  ni  le  même  siège,  ni  la 
même  forme,  ni  la  même  durée  que  l'érythème  induré. 

Les  nodosités  érylhéinateuses  pathogénétiques  (iodure  de  potassium)  ne 
se  localisent  pas  exclusivement  aux  membres  inférieurs,  elles  sont  dispersées 
sans  ordre  sur  tout  le  corps. 

Par  contre  les  gommes  syphilitiques  ou  scrofulo-tuberculeuses  un  peu 
('tendues,  quand  elles  occupent  les  mollets,  peuvent  très  Lien  donner  le 
change.  Il  est  vrai  quelles  ne  sont  pas  érythémateuses,  et  qu'après  une 
plias;-  d'induration  relativement  courte  elles  se  ramollissent  et  deviennent 
fluctuantes.  Mais,  au  premier  examen,  on  peut  s'y  tromper.  Si  l'érythème 
induit''  se  terminait  par  suppuration  et  par  ulcération,  la  plaie  qu'on  aurait 
alors  sous  les  yeux  ressemblerait  singulièrement  à  une  gomme  syphili- 
tique. 

Traitement.  —  Les  sujets  étant  scrofuleux  ou  lymphatiques,  on  leur 
donnera  les  reconstituants  habituels  :  huile  de  l'oie  de  morue,  sirop  iodo- 
tannique,  sirop  d'iodure  de  fer,  iodure  de  potassium.  Mais  ce  traitement 
général  n'agirait  pas  si  l'on  ne  prescrivait  pas  en  même  temps  le  repos.  La 
station  debout  prolongée  a  provoqué  la  maladie,  il  Faut  interdire  la  station 
debout,  et  taire  changer  de  profession,  si  cela  est  possible. 

Localement,  on  essayera  l'emplâtre  de  Vigo,  le  massage,  etc.  Thibierge 
va  plus  loin:  il  conseille  de  cautériser  profondément  toutes  les  plaques  avec 
une  pointe  de  galvano-cautère  enfoncée  à  plusieurs  reprises  dans  chacune 
d'elles. 
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XIX 
ÉRYTHÈMES  INFECTIEUX   SYMPTOMATIQUES 

PAR   LE   ]V  MUSSY 
Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


Le  chapitre  des  érythèmes  infectieux  appartient  à  la  fois  à  la  pathologie 

interne  et  à  la  pathologie  cutanée  et  son  importance  devient  considérable  à 
mesure  que  progresse  l'étude  de  la  bactériologie.  La  présence  dans  l'écono- 
mie des  microbes  et  de  leurs  toxines  cause  toute  une  série  de  perturbations 
auxquelles  le  tégument  ne  saurait  échapper.  La  peau  en  réagissant,  en  élimi- 
nant les  produits  toxiques  se  plaint  à  sa  manière  suivant  la  si  heureuse  expres- 
sion de  Ricord  et  Ton  peut  dire  que,  quelle  que  soit  l'infection  causale,  cette 
manière  est  presque  toujours  identique.  La  plupart  des  dermopathies  dans 
les  états  infectieux  ne  peuvent  plus  être  considérées  aujourd'hui  comme  une 
affection  surajoutée,  comme  une  coïncidence,  mais  bien  une  détermination 
cutanée  de  la  maladie.  Le  champ  des  érythèmes  médicamenteux  se  rétréci!, 
et  beaucoup  des  cas  rapportés  peuvent,  lorsqu'on  les  analyse,  être  mis  sur  le 
compte  de  résorption  de  toxines  au  niveau  d'un  estomac  ulcéré  ou  d'un 
intestin  irrité  par  l'absorption  même  du  médicament. 

Nous  décrirons  tout  d'abord  les  érythèmes  au  cours  de  la  diphtérie  et  de 
la  fièvre  typhoïde,  maladies  dans  lesquelles  ils  ont  été  plus  approfondis. 
Après  en  avoir  exposé  les  caractères  cliniques  et  microbiologiques,  nous 
montrerons  d'une  part  les  similitudes  évidentes  qu'ils  présentent  avec  ceux 
des  autres  états  infectieux,  d'autre  part  que  toutes  ces  éruptions  pouvant  être 
rattachées  à  des  agents  pathogènes  divers  sont  loin  de  présenter  la  même 
valeur  pronostique,  la  même  «  équivalence  toxique  ». 


DIPHTERSE 

Historique.  —  Dans  les  ouvrages  anciens,  aussi  bien  que  dans  ceux 
liés  nombreux  qui  prescrivent  depuis  1560,  jusqu'au  célèbre  travail  de 
llome,  il  n'est  fait  aucune  mention  d'éruptions  pouvant  survenir  dans  le 
cours  de  la  diphtérie.  En  1785,  Borsieri  semble  le  premier  les  avoir  signalées 
dans  son  chapitre  De  angina  gangrenosa.  «  Il  n'est  pas  rare,  dit-il, 
quand  cette  maladie  devient  épidémique,  de  voir  au  niveau  du  cou,  de  la 
poitrine  et  des  bras,  ou  bien  des  rougeurs  érysipélateuses  ou  (\q>  éruptions 
se  rapprochant  de  la  rougeole  ou  de  la  miliaire.  »  Depuis  cette  époque, 
l'idée  de  Borsieri  reste  sans  progrès,  les  travaux  remarquables  de  Dard,  de 
Bretonneau,  de  Trousseau,  restent  muets  sur  la  question.  En  1858,  le  pro- 
fesseur G.  Sée,  dans  une  communication  importante  à  la  Société  de  méde- 
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cine  des  hôpitaux,  combat  victorieusement  l'opinion  de  ceux  qui  considèrent 
ces  éruptions  comme  dc>  scarlatines  ou  dv>  rougeoles  évoluant  pendant  la 
diphtérie  et  conclut  que  ce  sont  là  les  manifestations  d'un  état  infectieux. 
Rilliet  et  Barthez,  Bouchut,  Sanné  consacrent  dans  leurs  livres  classiques 
un  chapitre  très  bref,  où  iis  Indiquent  l'existence  <lc  ces  érythèmes,  mais 
sans  en  donner  aucune  description.  En  189*2,  le  professeur  Hutinel  l'ait 
paraître,  dans  les  Archives  de  médecine,  un  mémoire  où  il  résume  les  idées 
qui  avaient  l'ait  le  sujet,  dit-il,  de  notre  thèse  en  1891. 

Les  érythèmes  infectieux,  discrets  ou  confluents,  affectent  des  caractères 
morphologiques  identiques.  11  en  est  de  même  de  leur  retentissement  sur 
l'organisme,  si  leur  gravité  est  différente,  ces  différences  tiennent  non  pas  à 
(\(^  différences  de  nature  niais  de  degré,  ils  sont  sous  la  dépendance  d'une 
affection  secondaire  et  due  non  pas  aux  microbes,  mais  aux  toxines;  le  labo- 
ratoire de  ces  poisons  est  au  niveau  dc^  fentes  labiales,  buccales  ou  pharyn- 
gées si  fréquentes  citez  les  malades  fortement  infectés.  La  cause  la  plus 
fréquente  est  la  streptotoxine,  mais  d'autres  toxines  peuvent  les  produire, 
entre  autres  la  tuberculine.  Quant  à  l'éclosion  de  ces  érythèmes,  elle  est  faci- 
litée par  l'élévation  thermique  qui  facilite  la  résorption  des  produits  érythro- 
gènes  et  qui  diminue  la  résistance  du  malade. 

Dans  la  littérature  étrangère  Œrlel,  en  1876,  dans  le  Ziemssen  Hand- 
buch,  Sungnickel  dans  sa  dissertation  inaugurale  sur  les  métastases  de  la 
diphtérie,  Birch-Hirschfeld  dans  son  Traité  d'Anatomie  pathologique, 
décrivent  en  quelques  lignes  les  efflorescences  dans  la  diphtérie,  leurs  loca- 
lisations les  plus  fréquentes  et  les  considèrent  comme  dépendant  de  la 
congestion  vasculaire  d\w  à  un  réflexe  vaso-moteur. 

Unna  en  1877,  Fraenkcl  en  188 T> ,  et  Holmes  ont  la  même  année  i'ait 
paraître  des  mémoires  intéressants  où  la  forme  et  la  marche  de  ces 
éruptions  sont  minutieusement  décrites  au  point  de  vue  cutané. 

Description  clinique.  —  Des  descriptions  laites  par  les  différents 
ailleurs  qui  se  sont  occupés  de  cetle  question  il  ressort  que  les  érythèmes 
infectieux  survenant  au  cours  de  la  diphtérie  peuvent  se  ranger  s!>us  les 
chefs  suivants  :  érytheme  polymorphe,  tel  qu'il  est  décrit  par  les  dermatolo- 
gistes  français  ;  érytheme  rubéolique;  érytheme  scarlatinoïde  non  desquama- 
tif;  érytheme  scarlatinoïde  desquamatif;  érytheme  purpurique,  dont  nous 
avons  pu  voir  quelques  exemples  à  l'hospice  dc>  Enfants-Assistés,  étudié 
surtout  en  Allemagne  par  Frœnkel. 

Caractères  généraux.  —  Fréquence  :  Sanné,  sur  1500  cas,  a  noie 
l'érythème  50  l'ois;  Cadet  de  Gassicourt,  57  fois  sur  982  cas:  Germain  Sée, 
1:2  l'ois  sur  54.  A  l'hospice  des  Enfants- Assistés,  dans  le  service  du  profes- 
seur Hutinel  en  1891,  nous  l'avons  constaté  12  l'ois  sur  95  cas.  Ce  petit 
tableau  présente  des  différences  sensibles,  cela  tient,  croyons-nous,  à  ce  que 
ees  érythèmes  sont  très  éphémères,  arrivent  quelquefois  au  début  de  l'affec- 
tion, alors  que  les  malades  ne  sont  pas  encore  soumis  à  l'observation 
hospitalière 

Parmi  les  différents  érythèmes,  l'érythème  polymorphe  est  de  beaucoup 
le  plus  fréquent.  Puis  viennent  par  ordre  l'érythème  scarlatinoïde  non  des- 
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quamatif,  l'érythème  rubéolique,  l'érythème  purpurique  et  enfin  l'érythème 
scarlatinoïde  desquamatif. 

Age.  —  Ils  se  montrent  chez  les  enfants  atteints  d'angine  à  fausse  mem- 
brane sans  distinction  d'âge.  Les  adultes  y  paraissent  moins  prédisposés. 
Fraenkel,  dans  une  statistique  portant  sur  un  grand  nombre  de  cas,  assure 
n'en  avoir  jamais  rencontré  chez  eux.  Au  point  de  vue  de  l'âge,  comme  au 
point  de  vue  de  la  fréquence,  nous  répétons  qu'ils  passent  souvent  inaperçus 
pour  plusieurs  raisons  :  ou  bien  parce  qu'ils  apparaissent  au  début  de  l'affec- 
tion, ou  bien  parce  qu'ils  évoluent  très  rapidement,  enfin  parce  que  certains 
d'entre  eux,  comme  l'érythème  purpurique,  demandent  à  être  recherchés 
avec  soin  à  cause  de  la  discrétion  et  de  la  pâleur  de  l'éruption. 

Date  d'apparition.  —  Ils  apparaissent  soit  dans  les  premiers  jours,  du 
premier  au  septième,  soit  dans  les  derniers  jours  et  indiquent  dans  ce  der- 
nier cas,  comme  nous  le  verrons  plus  tard,  une  infection  profonde  de  l'or- 
ganisme et  assombrissent  singulièrement  le  pronostic. 

Durée.  —  Leur  durée  est  éphémère,  il  est  rare  qu'ils  persistent  au  delà 
de  3  à  4  jours. 

Lieux  d'élection.  —  Ils  débutent  d'habitude  aux  poignets,  aux 
coudes,  aux  genoux,  aux  malléoles,  à  la  partie  supérieure  des  fesses,  au 
niveau  des  cicatrices  où  la  congestion  est  normalement  plus  intense.  Rare- 
ment au  cou,  la  figure  est  presque  toujours   respectée. 

C'est  aux  lieux  d'élection  que  l'érythème  apparaît  d'abord  et  disparait  en 
dernier. 

Rapport  avec  la  localisation  diphtéritique.  —  Fraenkel  prétend  que 
ces  éruptions  coïncident  avec  l'apparition  de  la  diphtérie  dans  les  fosses 
nasales,  preuve,  comme  l'avait  déjà  fait  remarquer  Bretonneau,  d'une  infec- 
tion grave;  nous  n'avons,  quant  à  nous,  jamais  vérifié  cette  assertion;  il 
nous  a  paru  au  contraire  que  la  localisation  nasale  avec  j étage  était  souvent 
consécutive  à  l'éruption. 

Évolution  clinique.  —  a).  Érythème  polymorphe.  —  Cet  érythème 
commence;  au  niveau  d'un  ou  de  plusieurs  des  lieux  d'élection  que  nous 
avons  indiqués,  par  de  petites  taches  de  la  grosseur  d'une  tète  d'épingle  ou 
de  larges  plaques  d'une  couleur  rose  ou  rouge  vif,  disparaissant  sous  la 
pression,  laissant  sous  le  doigt  une  marque  blanche  caractéristique.  Ces 
taches  naissent  simultanément  ou  à  quelques  heures  d'intervalle.  Elles  con- 
servent les  mêmes  caractères  de  coloration,  ont  des  limites  diffuses  et  ne 
font  aucune  saillie  au-dessus  du  tégument.  Elles  sont  de  grandeur  très 
variable  et  peuvent,  par  accroissement,  atteindre  les  dimensions  d'une  pièce 
de  5  francs  (c'est  l'érythème  lisse  en  plaques).  D'autres  fois,  et  dans  ce 
cas  l'accroissement  est  plus  rapide,  ces  taches  ont  des  bords  nets  circules, 
l'extension  se  fait  par  la  périphérie  de  la  façon  suivante  :  Le  centre  prend 
une  teinte  pale,  quelquefois  cyanotique,  tandis  que  les  bords  sont  rouge  vil". 
Là  où  l'extension  est  arrêtée  le  centre  reprend  l'intensité  de  coloration  qu'il 
présentait  tout  d'abord  et  les  bords  palissent.  Il  se  fait  plusieurs  poussées 
successives.  Les  plaques  augmentent  de  dimensions,  arriventà  la  confluence; 
en  un  jour,  quelquefois  moins,  on  voit  se  former  de  vastes  placards  occupant 
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tout  un  segment  de  membre,  séparés  entre  eux  par  des  intervalles  de  peau 
saine  ((/"est  l'en  thème  circiné  marginé  gyraté).  Les  éléments  sont  souvenl 
saillants  et  donnent  une  sensation  d'épaississement  de  la  peau  (c'est  l'éry- 
thèine  papulo-tuberculeux) .  Tontes  ces  variétés  se  retrouvent  sur  le  même 
malade,  envahissant  le  tronc,  rarement  la  lace.  La  grandeur  dr>  éléments 
éruptifs,  la  rapidité  de  l'extension  sont  très  variables.  L'éruption  peut  se 
produire  en  quelques  heures  ou  en  quelques  joins.  La  durée  toujours  liés 
comte  peut  osciller  de  J  à  \ jours.  Dans  quelques  cas  plus  rares  enfin,  le> 
poussées  d'érythème,  au  lieu  d'être  envahissantes,  se  font  sur  place;  il  se  pro- 
duit un  anneau  rouge  qui  s'accroît  périphériquement,  disparaissant  en  quel- 
ques minutes,  puis  un  autre  se  reproduit  à  sa  place  pour  disparaître  à  son 
tour. 

Lorsque  les  placards érythémateux  ont  disparu,  ils  laissent  après  eux  une 
sorte  de  cicatrice  rougeâtre  qui  s'éteint  très  vite.  Mais  aux  lieux  d'élection, 
on  voit  persister,  plusieurs  jours  après  la  disparition  de  l'érythème,  ces 
cicatrices  rougeâtresou  un  piqueté  brun  très  léger  qui  en  est  le  dernier  ves- 
tige. On  ne  note  point  de  desquamation  même  légère  et  malgré  la  présence 
fréquente  d'éruptions  urticariennes  qui  viennent  se  greffer  sur  les  pre- 
mières et  compliquent  encore  le  polymorphisme  de  l'éruption,  il  est  rare 
d'observer  dv^  démangeaisons.  Robinson  semble  décrire  deux  variétés  d'éry- 
thème, un  au  début  de  la  dipthérie,  bénin,  qui  est  toujours  un  érythème 
lisse,  l'autre  polymorphe  à  la  fin,  coïncidant  avec  les  formes  graves,  et  la 
localisation  nasale  de  l'affection.  Nous  n'avons  jamais  observé  de  cas  qui  pût 
justifier  cette  assertion. 

fi).  Érythème  rubéolique.  —  Cette  variété,  qui  persiste  (Tailleurs  très 
rarement  à  l'état  d'érythème  rubéolique  et  qui  est  remplacée  rapidement  par 
l'érythème  polymorphe,  est  constituée  par  de  petites  taches  arrondies  ou  à 
bords  déchiquetés,  formant  dv<  croissants  ou  dr>  demi-cercles,  séparés  par 
dc<  intervalles  de  peau  saine  dont  l'intensité  de  coloration  est  toujours 
variable,  de  la  grandeur  d'une  lentille,  s'effaçant  sous  la  pression  du  doigt, 
très  difficile  au  point  de  vue  dermatologique  à  différencier  avec  la  rougeole, 
sans  le  secours  dc^  signes    généraux   el  la  marche  di'>  éléments  éruptifs. 

y).  Erythème  scarlatinoïde.  —  Cette  variété  s'établit  ou  bien  d'emblée, 
ce  qui  est  rare,  ou  succède,  ce  qui  est  beaucoup  plus  fréquent,  à  un  érythème 
polymorphe;  dans  ce  cas  elle  n'est  que  L'aboutissant  îles  grands  placards 
érythémateux  de  la  variété  polymorphe,  elle  se  localise  aux  pieds  et  aux 
mains  et  coïncide  souvent  avec  une  éruption  niorhillil'ornie. 

Une  fois  constitué,  cet  érythème  envahit  rapidement  les  membres  supé- 
rieurs, le  tronc,  les  membres  inférieurs,  respectant  la  figure.  Si  on  examine 
le  malade  à  ce  moment,  il  est  Ires  difficile  de  faire  le  diagnostic  d'avec  une 
scarlatine,  à  cause  de  la  rougeur  écarlate  de  la  peau,  de  son  étal  chagriné,  de 
la  disparition  instantanée  sous  la  pression.  L'aspect  de  la  langue,  la  marche 
ultérieure  de  l'affection  peuvent  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic,  mais  la 
plupart  du  temps  il  faut,  croyons-nous,  avoir  assisté  à  toute  l'évolution,  d'ail- 
leurs assez  rapide,  pour  avoir  le  droit  de  se  prononcer  en  tout  étal  de  caus<  , 

01.  Erythème  scarlatiniforme  desquamatif.  —  Le  II'  Besnier,  dans  son 
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remarquable  travail  (Pathogénie  des  érythèmes.  Annales  de  dermatologie, 

1890)  en  donne  la  description  suivante  :  «  Par  le  terme  d'érythème  scarlati- 
niforme  desquamatif  nous  entendons  désigner  les  dermatoses  du  type  éry- 
thémateux  qui  sont  pyrétiques  pendant  une  partie  ou  la  totalité  de  leur 
cours,  quand  celui-ci  est  de  courte  durée,  le  plus  ordinairement  subaiguës. 
quelquefois  prolongées  pendant  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois.  Dans 
leurs  formes  aiguës  et  pendant  les  premières  phases  de  leurs  variétés  subai- 
guës et  prolongées,  elles  se  rapprochent  des  pyrexies  exanthémateuses  par 
la  réaction  générale  qui  les  accompagne,  de  la  scarlatine  par  les  caractères 
objectifs  de  l'éruption.  .Mais  leurs  conditions  étiologiques  non  spécifiques, 
leur  durée  variable  et  prolongée,  la  simultanéité  et  la  coexistence  prolongée 
de  l'éruption  et  de  la  desquamation,  leur  non-contagiosité,  leur  caractère 
récidivant  les  ramènent  à  côté  des  érythèmes  proprement  dits.  Dans  ces 
formes,  les  altérations  tégumentaires  dépassent  pour  un  temps  le  type  con- 
ventionnel de  l'érythème  pour  se  confondre  avec  les  dermatites  érythroder- 
uiiques  les  plus  nettes.  » 

L'éruption  d'abord  polymorphe  devient  scarlatinoïde  par  confluence  des 
plaques,  s'arrêtant  presque  toujours  au  cou,  formant  \uw  sorte  de  collerette 
tranchant  sur  la  peau  saine.  Au  point  de  vue  objectif,  c'est  une  scarlatine. 

La  desquamation  se  fait  d'ordinaire  pityriasique  au  tronc,  en  grands  lam- 
beaux aux  mains  et  aux  pieds,  ce  qui  prouve  l'altération  du  tégument  iden- 
tique à  celle  de  la  scarlatine.  Puis,  en  pleine  desquamation  sous  une  nouvelle 
poussée  virulente  arrive  une  nouvelle  poussée  d'érythème  qui  disparait  rapi- 
dement. Cette  succession  de  phénomènes  peut  durer  des  semaines  jusqu'à 
épuisement  de  l'infection  ou  mort  du  malade.  D'ailleurs,  fait  curieux  à  noter, 
dans  plusieurs  cas  nous  avons  constaté  après  la  mort  persistance  de  l'éry- 
thème quelques  heures  au  moins.  Presque  toujours  on  constate  à  chaque  nou- 
velle poussée  une  aggravation  notable  de  l'état  du  sujet  et  une  élévation  de  la 
ci  aube  thermique.  Si  on  consulte  ces  courbes  on  est  frappé  de  la  similitude 
de  la  marche  de  la  température  avec  celle  d'une  infection  purulente.  On  y 
retrouve,  suivant  l'état  de  virulence  du  microbe  causal,  les  mêmes  oscillations, 
les  mêmes  ressauts.  C'est  bien  certainement  l'érythème  qui  répond  le  mieux 
à  l'idée  d'une  infection  cutanée  streptococcique. 

z).  Erythème  purpurique.  —  Isolée  ou  associée  à  l'érythème  poly- 
morphe, cette  éruption  est  pour  Frœnkel,  à  l'inverse  des  autres  auteurs,  la 
plus  fréquente.  Elle  se  ferait  indifféremment  au  début  ou  à  la  lin  de  la 
maladie.  Les  taches  hémorragiques  reposent  sur  un  fond  rosé,  naissant  de 
préférence  aux  plis  articulaires.  Leur  couleur  est  rouge  foncé,  d'autres  fois 
cyanotique.  Leur  grandeur  varie  d'une  lentille  à  celle  d'une  tète  d'épingle  très 
fine,  de  sorte  (pie  dans  beaucoup  de  cas  si  l'attention  n?est  pas  attirée,  si 
l'on  n'a  pas  l'habitude  de  rechercher  avec  soin  ces  petites  taches  dissimulées 
pour  ainsi  dire,  l'éruption  passe  inaperçue.  Les  taches  proéminent  légère- 
ment et  donnent  la  sensation  d'épaississement  de  la  peau.  Rarement  groupées, 
isolées  les  unes  des  autres  par  des  intervalles  de  peau  saine,  elles  persistent 
avec  leurs  colorations  plusieurs  heures  après  la  mort.  Celte  sorte  d'érythème, 
qui  s'étend  quelquefois  à  la  partie  supérieure  ou  antérieure  du  corps,  jamais 
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aux  parties  déclives,  ne  peut  doue  être  attribuée  au  décubitus;  elle  ne 
s'accompagne  jamais  d'extravasat  hémorragique,   ni  dans  le  péricarde,   ni 

dans  les  plèvres:  on  n'a  jamais  constaté  dans  l'estomac  ou  l'intestin  d'alté- 
ration quelconque. 

Le  cœur  ne  présente  aucune  altération  à  l'autopsie,  il  n'a  jamais  été 
trouvé  de  concrétion  au  niveau  des  valvules  qui  ait  pu  faire  penser  à  une 
série  d'embolies  capillaires.  L'existence  de  celte  variété  d'érythème  parait 
doue  parfaitement  légitimée.  11  faut  d'ailleurs  différencier  cel  érythème  (\v> 
infarctus  hémorragiques  décrits  par  le  D1'  Bouchut,  en  1875,  dans  la  Gazette 
des  hôpitaux,  infarctus  que  l'on  rencontre  dans  toutes  les  infections  graves 
qui  intéressent  toute  la  profondeur  de  la  peau,  s'étendent  entre  les  interstices 
musculaires,  arrivent  à  la  suppuration  et  sont  accompagnés  d'infarctus  iden- 
tiques dans  le  poumon,  le  foie,  le  rein,  reconnaissant  comme  cause  une 
endocardite  végétante  ou  des  thromboses  infectieuses  locales. 

Ç).  Érythème  papulo -pustuleux.  —  Unna  a  décrit  une  forme  spéciale 
dont  il  n'a  observé  qu'un  cas.  11  s'agissait  d'une  diphtérie  hypertoxique 
ayant  évolué  en  quelques  jours  avec  hypothermie  considérable.  A  l'autopsie 
on  trouva  des  fausses  membranes  dans  le  larynx  et  les  bronches,  des 
ecchymoses  pleurales  et  des  altérations  profondes  dans  le  foie  et  surtout  dans 
le  cœur  où  il  semblait  y  avoir  une  désintégration  complexe  des  libres  car- 
diaques. L'exanthème  limité  d'abord  aux  pieds  et  aux  mains  était  constitué 
par  des  efflorescences  érythémateuses  des  pouces,  ou  irrégulièrement  distri- 
buées sur  la  face  dorsale  des  mains.  Au  milieu  de  ces  taches,  on  voyait 
quelques  pustules  à  base  rouge  indurées.  Plus  tard  l'exanthème  s'étendit 
aux  bras  et  aux  avant-bras,  présentant  les  mêmes  caractères,  éruption  rouge 
irrégulière,  parsemée  toujours  de  pustules  discrètes.  IV.enkel  révoque  en 
doute  cette  forme  et  pense  que  dans  ce  cas  il  s'est  agi  d'une  maladie  infec- 
tieuse spéciale  avec  angine  à  fausses  membranes  et  détermination  cutanée 
particulière.  Nous  n'avons  jamais  observé  cette  forme,  mais  nous  croyons 
pi'elle  pourrait  rentrer  dans  le  cadre  de  l'érythème  polymorphe  huileux, 
ians  ces  formes  que  de  Molènes  a  décrites  dans  sa  thèse  avec  des  papules 
mi  des  bulles  disséminées  sur  des  placards  érythémateux  (d  s'accompagnant 
I  un  état  général  plus  ou  moins  grave. 

Urines.  —  Dans  l'examen  dos  urines  les  résultats  obtenus  sont  très 
divergents,  et  l'élimination  abondante  d'albumine  dans  quelques  cas  d'éry- 
thème doit  cire  bien  plutôt  rattachée  à  l'affection  causale  qu'à  l'apparition 
de  l'éruption.  Souvent  l'albumine  précède  l'éruption  et  n'augmente  pas 
pendant  son  existence,  excepté  toutefois  dans  les  cas  d'érythème  scarlatini- 
forme  desquamatif,  coïncidant,  comme  dans  la  scarlatine  ou  toute  autre 
lésion  intéressant  une  grande  surface  du  tégument,  avec  une  altération 
profonde  du  derme  et  un  trouble  de  la  liltralion  rénale. 

Température.  —  En  ce  qui  concerne  la  température,  les  résultats 
auxquels  nous  sommes  arrivés  ne  concordent  pas  avec  ce  qui  est  générale- 
ment admis.  Certains  auteurs  indiquent  que  les  érythèmes  ('lèvent  peu  la 
température.  Il  faut  sur  ce  point  faire  une  distinction  entre  les  érythèmes 
du  début  et  ceux  de  la  tin  ou   provenant  en  cours  de   la  diphtérie.   Dans    la 
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première  variété  il  est  difficile  de  se  prononcer,  l'élévation  de  la  courbe 
thermique  tenant  en  grande  partie  à  l'envahissement  de  L'organisme  par  le 
virus  diphtéritique,  mais  dans  la  seconde  variété,  il  a  été  constaté  une  aug- 
mentation de  température  de  1°,  quelquefois  1°,5,  suivie  d'une  chute  pro- 
gressive di1^  que  1  érythème  a  acquis  son  maximum  de  développement. 
Cette  élévation  de  température  coïncide  avec  un  redoublemenl  de  l'infec- 
tion et  une  aggravation  dans  l'état  général.  Du  côté  des  viscères  on  ne  trouve 
d'habitude  aucune  complication  pouvant  être  rattachée  à  l'aggravation  de 
l'éruption.  On  ne  trouve  point  au  cœur  de  souffle  témoin  d'endocardite  infec- 
tieuse eoexistente  avec  l'exanthème,  ou  d'irrégularité  dans  les  battements 
du  cœur  qui  puisse  indiquer  une  altération  de  la  charpente  musculaire. 

Etat  général.  —  Si  l'état  général  est  peu  gravement  atteint  dans  les 
érythèmes  qui  apparaissent  au  début  de  la  diphtérie,  il  n'en  est  pas  de  même 
(h\\\>  ceux  beaucoup  plus  fréquents  qui  surviennent  dans  le  cours  ou  à  la 
(in  de  la  maladie.  A  chaque  poussée  d'érythème  on  constate,  avec  une  éléva- 
tion de  la  température,  une  aggravation  dans  l'état  des  forces  du  malade. 
Le  patient  est  prostré.  Le  faciès  respecté  par  l'éruption  présente  au  plus 
haut  point  l'aspect  terreux  des  diphtéries  graves;  la  respiration  est  plus 
pénible;  il  existe  une  véritable  orthopnée,  sans  que  souvent  on  constate  la 
moindre  altération  pulmonaire;  les  ganglions  cervicaux  sont,  plus  volumi- 
neux. Il  nous  a  paru  en  même  temps  se  faire  toujours  une  nouvelle  poussée 
de  fausses  membranes  dans  les  endroits  où  elles  commencent  à  disparaître 
sous  l'influence  du  traitement  :  elles  envahissent  peu  à  peu  les  fosses  nasales, 
les  lèvres  au  niveau  des  commissures  et  produisent  unjetage  et  une  saliva- 
tion abondante.  Quant  aux  paralysies  du  voile  du  palais  et  des  membres, 
elles  n'ont  aucun  rapport  avec  l'apparition  ou  la  disparition  de  l'érythème 
et  ne  subissent  pendant  son  évolution  ni  diminution,  ni  augmentation. 

Toutes  ces  variétés  d'éruptions  observées  chez  les  malades,  nous  ne 
disons  pas  atteints  de  diphtérie  mais  «  d'angines  à  fausses  membrane-  . 
ne  sont  pas  dv>  formes  à  part.  La  description  séparée  que  nous  venons  d'en 
donner  a  été  faite  dans  le  but  de  mettre  en  relief  les  stades  divers  de  la 
manifestation  cutanée.  Rohinson  en  dérivant  la  forme scarlatinoïde,  Frœnkel 
la  forme  purpurique,  ont  simplement  donné  une  importance  plus  grande  à 
i\o<  faits  qu'ils  avaient  plus  souvent  observés. Nous  pensons  (pie  ces  érythè- 
mes, qu'ils  soient  circules,  lisses,  purpuriques,  morbilliformes  ou  scarlati- 
noides.  sont  les  anneaux  d'une  même  chaîne,  les  membres  successifs 
d'une  même  série  dont  la  tache  érythémateuse  est  le  premier  terme,  I  éry- 
thème scarlatiniforme  le  dernier.  On  aurait  affaire  à  une  dermatose  infec- 
tieuse unique  dont  les  éléments  constitutifs  seraient  variés,  changeants,  dont 
un  ou  plusieurs  éléments  pourraient  manquer  ou  plutôt  disparaîtraient  sans 
que  souvent  on  ait  pu  constater  celui  ou  ceux  qui  l'ont  précédé,  grâce  à  la 
rapidité  de  la  transformation  et  à  l'extension  de  l'exanthème.  Ce  qui  nous 
confirme  dans  cette  opinion,  c'est  que  dans  la  plupart  des  observations,  si 
on  peut  suivre  avec  minutie  le  développement  rapide  de  l'éruption,  même 
dans  les  cas  d'érythème  scarlatinoïde  desquamatif,  on  voit  évoluer  la  tache 
érythémateuse  limitée  à  un  ou  plusieurs  points   d'élection,   on    la   voit  se 
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transformer  en  érythème  scarlatinoïdc,  occupanl  au  summum  d'extension 
le  tronc  el  les  membres  après  avoir  passé  en  un  jour,  quelquefois  en  quel- 
ques  heures,  par  les  différentes  variétés  de  l'érythème  polymorphe,  à  tel 
point  que  le  soir,  il  est  souvent  impossible  de  reconnaître  les  éléments 
éruptifs  constatés  le  matin,  et  que  l'érythème  scarlatinoïde  vu  à  ce  moment 
ne  peut  donner  aucune  idée  des  phases  variées  par  lesquelles  il  était  passé 
pour  arriver  au  dernier  terme  de  son  évolution.  D'ailleurs, il  n'est  pas  rare 
(!<>  voir  se  succéder  ou  coexister  chez  le  même  malade  la  variété  morbilli- 
forme,  la  variété  scarlatinoïde  ou  pétéchiale.  Toutes  ces  éruptions  procèdenl 
par  bonds  à  marche  indépendante;  il  n  est  pas  rare,  pour  peu  que  le  malade 
ne  succombe  pas  aux  progrès  de  l'infection,  de  voir  se  succéder  à  quelques 
•ours,  sans  qu'il  y  ait  de  règles  fixes  à  cet  égard,  deux  ou  même  trois  poussées. 
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Historique.  —  La  première  observation  remonte  à  Forget,  qui  décrit 
en  1843  un  érythème  scarlatiniforme  généralisé  survenu  au  6e  jour  d'une 
lièvre  typhoïde.  Murchison,  dans  son  Traité,  consacre  quelques  lignes  à  ces 
érythèmes.  En  1878,  Raymond,  Nélaton  en  publient  3  observations.  De 
1883  à  1890,  paraissent  les  thèses  de  Kerornnès,  de  Raymond,  de  Lemai- 
gre,  ils  décrivenl  l'érythème  scarlatiniforme  et  rubéolique  qu'ils  différen- 
cient des  taches  rosées,  En  1890,  paraissent  deux  travaux:  la  thèse  de  Lovy, 
qui  décrit  l'exanthème  rubéoliforme,  en  l'ait  ressortir  le  caractère  bénin,  le 
considère  comme  mie  l'orme  spéciale  qui  se  montre  du  15e au  '20''  jour  après 
les  taches  rosées,  et  \u\  mémoire  important  du  professeur  Hutinel  et  de  Martin 
de  Gimard.  En  1894  Galliard,  à  propos  d'un  cas  observé  à  Saint-Antoine, 
l'ail  une  clinique  intéressante  à  ce  sujet,  résumant  les  faits  acquis.  Ces  diffé- 
rents auteurs  sont  d'accord  pour  constater  deux  variétés  distinctes  au 
point  de  vue  pronostic.  L'érythème  bénin  revêt  les  allures  de  l'érythème 
polymorphe:  au  niveau  des  mains,  des  poignets,  des  coudes,  (\v^.  genoux,  des 
Cesses  apparaissent  des  placards  érythémateux  à  contour  nel  faisant  ou  non 
saillie  au-dessus  de  la  peau,  s'efîaçant  sous  la  pression,  séparés  par  des 
intervalles  de  peau  saine.  D'autres  l'ois  c'est  un  érythème  morbilleux  ou 
scarlatiniforme,  on  bien  Ton  voit  autour  d'un  point  rouge  légèrement 
saillant  cl  papuleux,  un  cercle  pâle  ou  rose  clair  entouré  d'une  circonférence 
rouge  vif.  En  quelques  endroits,  la  papule  peut  être  remplacé»1  par  une 
vésico-pustule.  L'exanthème  s'accroît  par  la  périphérie,  peu!  envahir  le 
thorax,  1  abdomen,  le  dos,  respecte  la  l'ace  sauf  dans  quelques  castrés  rares, 
à  l'exanthème  succèdent  dv<  ecchymoses  purpuriques  répandues  d'une  façon 
discrète  sur  les  membres  inférieurs,  particulièrement  au-devant  (\v^  tibias. 
L'éruption  dure  \  à  5  jours,  occasionne 'un  légerprurit,  suivi  {\'\\\w  desqua- 
mation moins  furfuracée  que  celle  de  la  rougeole,  mais  qui  n'est  pas  non 
plus  celle  en  larges  plaques  de  la  scarlatine. 

La  seconde  variété  se  distingue,  au  point  de  vue  dermatologique,  par  une 
teinte  scarlatinoïdc  intense  ou   la  présence  de   vésico-pustulcs  nombreuses 
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entourées  de  deux  zones  concentriques,  la  plus  centrale  rose,  L'autre  rouge 
vif.  Lorsque  cette  forme  apparaît,  il  survient  une  légère  élévation  de  la 
courbe  thermique,  suivie  d'unv  descente  de  plusieurs  degrés,  graduelle, 
oscillante  quelques  jours,  puis  une  élévation  brusque  à  i(J,J  et  quelquefois 
plus.  —  Le  faciès  se  grippe  comme  dans  les  péritonites  graves;  —  les 
vomissements  apparaissent  même  si  l'éruption  arrive  à  la  période  de  conva- 
lescence, et  prennent  immédiatement  un  caractère  alarmant.  La  diarrhée 
reprend  ou  augmente,  présente  l'aspect  vert-de-gris  des  diarrhées  infec- 
tieuses. La  respiration  est  pénible:  les  battements  du  cœur,  sourds  et  mal 
frappés;  le  pouls,  accéléré:  la  prostration  et  Padynamie  sont  profondes. 
L'érythème  bénin  apparaît  ordinairement  avant  les  taches  rosées  ou  dans  le 
cours  de  la  maladie:  l'érythème  grave,  pendant  la  convalescence  ou  au 
moment  d'une  rechute.  Sans  adopter  la  proposition  de  Raymond  et  Nélaton 
qui  considèrent  l'éruption  typhique  comme  d'un  pronostic  favorable  ni  celle 
de  Gralliard  qui  considère  l'apparition  de  l'exanthème  comme  l'indice  tou- 
jours d'une  infection  grave,  ii  faut  admettre,  croyons-nous,  les  deux  variétés, 
celle  du  début  et  de  la  période  correspondant  aux  éruptions  décrites  dans  la 
thèse  de  Lovy,  et  celle  de  la  convalescence  qui  correspond  à  une  infection 
secondaire  très  violente  et  pouvant  entraîner  rapidement  la  mort. 

Les  portes  d'entrée  sont  nombreuses,  ulcérations  intestinales,  excoriation 
des  téguments  et  (]•'>  muqueuses,  eschares,  ou  des  suppurations  diverses.  Pour 
le  professeur  Hutinel,  dans  les  cas  graves,  —  en  particulier  dans  l'épidémie 
qu'il  avait  étudiée  aux  Enfants-Malades  avec  Martin  de  Gimard,  —  il  existait 
des  fissures  nombreuses  aux  lèvres,  des  ulcérations  aphteuses  dans  la  bouche, 
i\r>  ('rusions  au  niveau  du  voile  du  palais,  des  piliers  ou  des  fosses  nasales. 

L'érythème  grave  est  contagieux,  c'est  l'avis  du  professeur  Hutinel  :  il  y 
aurait  donc  dans  les  salles  avantage  à  isoler  les  malades,  d'autant  que  les 
éruptions  à  mesure  qu'elles  se  propagent  prennent  une  allure  de  plus  en 
plus  grave  au  point  de  vue  de  l'état  général.  D'autres  auteurs,  Gaillard  en 
particulier,  restent  sceptiques  à  ce  point  de  vue.  A  son  avis,  les  cas  recueillis 
par  Nélaton  en  1878,  au  moment  où  la  fièvre  typhoïde  sévissait  en  masse, 
alors  que  les  précautions  antiseptiques  hygiéniques  étaient  peu  répandues, 
ont  été  au  nombre  de  trois:  de  plus,  il  faut  observer  que.  dans  les  cas  cités 
par  le  professeur  Hutinel,  seuls  les  typhiques  ont  été  contagionnés  et  qu'au- 
cun des  enfants  débiles  qui  les  entouraient  n'a  été  pris.  Enfin,  dans  les  autres 
maladies  infectieuses  où  l'érythème  se  produit  avec  le  même  caractère,  on 
h  a  jamais  noté  de  propagation  par  contagion. 


ÉRYTKEME  INFECTIEUX  DANS  LE  CHOLÉRA 

Signalé  la  première  l'ois  par  Duplay  en  1 85w2.  dans  son  mémoire  sur  la 
roséole  consécutive  au  choléra,  il  fut  étudié  complètement  dans  les  thèses 
de  M.  Duflocq,  et  le  mémoire  de  MM.  Queyrat  et  .1.  Broca  (1887),  dans  la 
Revue  de  Médecine,  parus  après  la  dernière  épidémie  cholérique. 

M.  Duflocq  deciit  dix  variétés  d'éruptions,  mais  si  on  retranche  celles  qui 
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ne  peuvent  rentrer  dans  le  groupe  (\c<  érythèmes  infectieux,  mais  qu'on  doit 
faire  rentrer  dans  les  manifestations  diathésiques  individuelles  ou  dans  les 
phénomènes  critiques  propres  à  la  période  de  réaction  du  choléra,  tels  que  : 
l'eczéma,  L'herpès,  l'ecthyma,  on  assiste  encore  à  la  description  «  sériée  » 
que  nous  avons  indiquée  dans  la  diphtérie,  que  nous  avons  vue  se  réproduire 
dans  la  lièvre  typhoïde.  C'est  l'érythème  polymorphe  surtout  dans  la  variété 
papulo-tuberculeuse  que  le  professeur  Hardy  appelle  érythème  mamelonné; 
ou  bien  il  procède  par  petites  taches  isolées,  comme  un  érythème  morbilleux, 
ou  par  de  vastes  placards  séparés  d'abord  par  de  la  peau  saine  s'effaçant  à  la 
pression,  puis  devenant  confluents,  constituant  alors  l'érythème  scarlatini- 
forme.  Cet  érythème  se  développe  au  niveau  des  articulations,  surtout  aux 
membres  supérieurs,  affectant  une  certaine  symétrie,  envahissant  rarement 
la  lace  et  suivi  d  une  très  légère  desquamation.  L'éruption  gagne  quelquefois 
la  muqueuse  bucco-pharyrigée  et  est  accompagnée  d'une  angine  légère,  d'au- 
tres fois  avec  plaques  diphtéroïdes.  Le  pronostic,  ordinairement  bénin,  est 
aggravé  beaucoup  par  l'apparition  de  l'angine,  et  peut  alors  devenir  fatal. 

Diarrhée  cholériforme.  —  Nous  avons  observé  un  cas  de  diarrhée 
cholériforme  chez  une  enfant  âgée  de  5  ans,  dans  le  cours  de  laquelle  a 
apparu,  deux  jours  après  le  début  des  accidents  intestinaux,  un  érythème 
polymorphe,  puis  scarlatinoïde  avec  absence  de  prurit,  qui  a  disparu  en 
deux  jours,  sans  être  suivi  de  desquamation  et  sans  laisser  la  moindre  trace. 
En  même  temps  on  constatait  unv  légère  angine,  avec  exsudât  blanchâtre 
dans  lequel  il  ne  fut  trouvé  que  du  streptocoque.  L'examen  du  sang  avait  été 
négatif  au  point  de  vue  bactériologique.  La  disparition  de  l'érythème  fui 
signalée  par  une  recrudescence  de  la  diarrhée  qui  avait  diminué  pendant 
révolution  de  l'érythème,  et  par  une  émission  ahondante  d'urines.  La  malade 
guérit  parfaitement. 

Érythème  septicémique.  —  Depuis  le  jour  où  Guhler  attira  sur  ces 
éruptions,  le  premier,  l'attention  en  1858,  les  travaux  sur  la  question  se 
son!  multipliés.  Civiale,  dans  le  tome  III  de  ses  Organes  génito-urinaires ; 
Maunder,  Broadbent,  Lee,  Spencer  Wells,  dans  le  Médical  Times  and 
Gazette,  1865;  Bristowe,  dans  WLancet, en  187 "1.  décrivirent  des  érythèmes 
à  formes  variables  pouvant  survenir  au  cours  de  la  septicémie  ou  de  la  pyo- 
hémie.  Le  professeur  Duplay  lit  paraître,  en  1874,  un  mémoire  sur  ces  faits, 
dans  les  Archives  de  Médecine;  puis,  parurent  deux  travaux  d'ensemble, 
les  thèses  de  Picaud  et  Tremblez,  en  J  87  T>  et  187(i.  Enfin,  M.  le  professeur 
Verneuil,  dans  le  tome  IV  des  Mémoires  de  Chirurgie,  analyse  les  faits 
déjà  connus  et  range  définitivement  ces  manifestations  cutanées  parmi  les 
érythèmes,  el  les  considère  comme  duv^  à  l'intoxication  du  sang. 

De  la  lecture  des  principaux  ouvrages  modernes  sur  la  question,  il 
ressort  qu'il  existe  deux  sortes  d'érythèmes  :  la  première  variété,  dite  trau- 
tnatique,  arrivant  au  moment  de  la  lièvre  de  ce  nom,  est  dm»,  pour  les 
uns  ii  un  simple;  réflexe  vaso-paralytique,  pour  les  autres,  en  particulier 
pour  le  professeur  Verneuil,  à  un  rappel  de  diathèse  occasionné  par  le 
Iraiima:  la  deuxième  variété,  ou  septicémique  proprement  dite,  d'un  pro- 
nostic dès  grave,  considérée  comme  entraînant  presque  fatalement  la  mort. 
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Qu'elle  soit  traumatique  ou  septicéraique,  bénigne  ou  maligne,  l'érup- 
tion pevêl  toujours  les  formes  diverses  de  l'érythème  polymorphe,  aboutis- 
sanl  souvent  à  un  érythème  scarlatinoïde  étendu,  et  doit  être  attribuée  à 
l'infection  due  aux  microbes  de  la  suppuration  dont  la  fièvre  traumatique 

ndaire  n'est  que  le  premier  stade  et  qui  peut  s'étendre  ou  provoquer 
tous  les  accidents  septicémiques  ultérieurs.  Cette  éruption,  quelquefois  pré- 

.  arrive  presque  toujours  au  cours  de  l'infection  :  dans  ce  cas,  elle 
affecte  le  type  malin,  coïncidant  avec  une  aggravation  dans  l'état  général, 
des  troubles  respiratoires.  1  élévation  de  la  température,  la  petitesse  et  la 
rapidité  du  pouls,  etc....  D'après  la  thèse  de  Tremblez,  les  maladies  septicé- 
miques qui  s'accompagnent  le  plu-  souvent  d'érythèmes,  sont  la  pyohémie, 
l'intoxication  urineuse,  l'anthrax  et  la  furonculose,  etc.... 

Érythèmes  puerpéraux.  —  L'histoire  des  éruptions  cutanées  chez  les 
femmes  en  couche  remonte  à  la  plus  haute  antiquité.  Mais  il  faut  arriver 
jusqu'à  Welsch  et  Bamilton  pour  en  avoir  une  description.  Ils  étudient 
quelques-unes  des  variétés  et  les  englobent  sous  ce  titre  compréhensif  de 
«  miliaire  puerpérale  ».  Depuis  cette  époque  les  ouvrages  se  sont  multipliés 
sur  cet  érythème  et  les  opinions  les  plus  diverses  et  les  plus  contradictoires 
ont  vu  successivement  le  jour  sur  cette  question.  En  somme,  elles  peuvent 
être  rattachées,  à  part  quelques  variantes,  sous  trois  corps  de  doctrines  spé- 
ciaux. Une  première  théorie  prétend  que  l'on  a  affaire  à  une  scarlatine 
vraie.  Cette  opinion  émise  la  première  fois  par  Malfatti  en  1799,  à  Vienne, 
par  Seim,  a  Paris,  en  1825,  dans  sa  thèse  sur  la  scarlatine  puerpérale,  sou- 
tenue par  Browes  (1862),  et  Bruxton  Hichs  en  Angleterre  (1875),  a  été 
défendue  plus  récemment  par  M.  Lesage.  en  1 S 7 7 .  et  par  M.  Raymond,  dans 
sa  thèse  d'agrégation  (1882).  Pour  les  partisans  de  cette  théorie  ce  serait 
une  scarlatine  dont  l'incubation  prolongée  serait  le  fait  de  l'état  spécial  de 
la  malade,  se  traduisant  par  une  éruption  discrète  dont  la  marche  serait 
anormale  et  qui  serait  souvent  d'un  pronostic  bénin.  Une  seconde  théorie. 
professée  par  leD'Guéniot  et  reprise  par Olshausen,  en  Allemagne,  en  1881. 
est  la  suivante  :  Il  s'agirait  d'une  éruption  différente  comme  incubation. 
comme  marche,  comme  complication,  de  la  scarlatine  normale,  mais  ayant 
un  aspect  identique,  une  nature  identique,  la  scarlatine  puerpérale  n'étant 
qu'une  atténuation  de  la  première,  modifiée  par  le  terrain  d'évolution,  l'nv 
troisième  théorie,  celle  que  les  tendances  actuelles  font  concevoir  comme 
la  plu-  vraisemblable,  prétend  que  c'est  un  érythème  infectieux. 

Cette  opinion,  déjà  soutenue  au  xvm'   siècle  par  Cullen,  Gasteller,  puis 

rapidement  oubliée,  fut  reprise  en  Allemagne  parHelm    Is  i<.'  .  et  Schrœder, 

en  1865.  En  1870,  M.  Bervieux  sépare  nettement  les  exanthèmes  des  femmes 

en  couche  et   reprend  l'hypothèse  de  la  ><   miliaire  puerpérale   ».  affection 

i  île   et  se  refuse  à  voir  dans   cette  éruption  une  scarlatine  dont   les 

-  spéciaux  seraient  totalement  absents.  C'est,  d'ailleurs,  l'opinion 

émise  dans   le  traite  de   M.  le   professeur   Hardy.  Enfin,  plus  récemment, 

M.  le  professeur  Peter,  en   1877.  M.  le  professeur  Verneuil.  M.  Quinquaud 

dan-  -a  ihèse  sur  le  puerpérisme  infectieux.  M.  le  Iir  Ballet  dans  les  Archives 

1882   .  M.  le  Drl>oléris.  se  rangent  nettement  à  l'hypothèse  d'un 
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véritable  «  érythème  infectieux  »  qui,  suivant  l'opinion  du  dernier  de  ces 
auteurs,  ne  sérail  que  1  extériorisation  de  l'infection  septique. 

Cel  érythème  est  identique  à  ceux  déjà  décrits,  il  passe  par  les  variétés 
de  l'érythème  polymorphe,  aboutit  plus  rapidement  ou  plus  souvent  que  les 
autres  à  un  érythème  scarlatinoïde.  11  part  des  mêmes  localisations,  respecte 
ordinairement  la  Face,  a  une  teinte  rouge  diffuse  lorsqu'il  est  arrivé  au 
dernier  stade  de  son  évolution,  moins  écarlate  que  la  scarlatine;  la  peau 
est  granitée  et  se  recouvre  quelquefois  de  vésicules  miliaircs,  suivies  de 
desquamation  en  plaques  moins  larges  que  dans  la  scarlatine;  enfin  il  réci- 
dive fréquemment  au  moment  de  la  desquamation,  comme  dans  le  cas 
d'érythème  scarlatiniforme  desquamatif.  L'incubation  prolongée,  l'absence 
de  phénomènes  morbides  du  coté  de  la  langue  et  du  pharynx,  l'absence  de 
complications,  la  marche  spéciale  de  l'érythème  lorsque  sa  rapidité  d'exten- 
sion n'a  pas  été  trop  grande,  sa  récidive  en  pleine  desquamation,  seraient 


(ies  motifs  suffisants  pour  rejeter  l'idée  de  scarlatine  et  l'aire  admettre  l'idée 
d'un  érythème  infectieux,  si  on  n'avait  connue  preuve  sa  disparition  com- 
plète (\r>  services  d'accouchements  depuis  que  l'antisepsie  y  est  devenue 
une  règle  et  que  les  cas  d'infection  puerpérale  et  ses  complications  ratta- 
chées, depuis  les  thèses  de  M.  Doléris  et  de  M.  Widal,  à  la  présence  de 
streptocoque  dans  le  torrent  circulatoire,  sont  devenues  u\w  rareté.  Cet 
érythème,  dont  la  date  d'apparition  est  très  variable,  peut  se  montrer  dans 
les  cas  d'infection  peu  intense  ou  d'infection  très  grave  et  emprunter, 
suivant  les  différents  cas,  une  valeur  pronostique  variable. 

Érythèmes  blennorragiques.  —  Niés  par  Bazin  et  Ricord,  ils  furent 
de  nouveau  mis  en  question  par  Pidoux  en  1866,  étudiés  plus  récemment 
par  M.  Ballet  dans  les  Archives  générales  de  médecine  en  1882,  par 
M.  Balzer  et  M.  de  Molènes  en  1884,  et  dans  la  thèse  de  M.  Raoul  Mesnet. 
Il  est  ici  plus  difficile  de  faire  le  départ  de  ce  qui  revient  à  la  médication 
balsamique  et  à  l'infection  directe  par  le  gonocoque  ou  aux  infections  secon- 
daires, mais  il  reste  néanmoins  un  certain  nombre  de  cas  où  l'érythème 
était  nettement  infectieux.  D'après  la  thèse  de  M.  Mesnet,  l'érythème  poly- 
morphe rubéolique  et  le  scarlatiniforme  seraient  les  plus  fréquents.  Leur 
date  d'apparition  sérail   très  variable  et  le  pronostic  ordinairement  bénin. 

Érythèmes  au  cours  de  la  vaccine.  —  De  même  que  la  variole,  la 
vaccine  peut  donner  lieu  à  dv>  rash,  étudiés  d'abord  par  Willan,  Bateman, 
Hebra,  par  Roger  et  par  M.  le  professeur  Hardy  dans  son  Traité  des  mala- 
die* cutanées,  plus  récemment  par  Behrend,  par  Dauchez  dans  sa  thèse  des 
éruptions  vaccinales  généralisées  (1883),  et  en  Amérique  dans  un  article 
important  publié'  par  Morbow.  Cet  érythème,  qu'il  faut  distinguer  de 
l'éruption  vésico-pustuleuse  répandue  quelquefois  sur  la  surface  du  corps 
et  qui  n'est  que  la  généralisation  de  la  vaccine  elle-même,  apparaît  vers  le 
troisième  jour  autour  de>  boutons  de  vaccine  et  envahit  ensuite  tout  le 
corps.  Néanmoins,  elle  paraît  avoir  comme  lieu  de  prédilection  les  parties 
inférieures  dv>  membres  supérieurs  et  inférieurs.  Morbow  en  a  décrit  une 
série  de  variétés  correspondant  aux  autres  érythèmes  infectieux  et,  en  parti- 
culier, ceux  que  nous  avons  trouvés  dans  la  diphtérie.  En  voici  la  nomen- 
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claturc  :  érythémateuse,  morbilliforme  (roséole  vaccinale),  urticante,  multi- 
forme (huileuse),  pétéchiale,  diathésique.  L'efflorcscencc  parait  sans  laisser 
de  desquamation;  la  variété  érythémateuse  et  la  variété  morbilleuse  sont  les 
plus  fréquentes.  La  durée  est  ordinairement  de  48  heures,  il  est  rare  de  la 
voir  se  prolonger  au  delà  de  4  jours.  Dauchez  constate  qu'il  y  avait  élévation 
de  la  température  au  moment  de  l'érythème,  mais  celui-ci  étant  souvent 
contemporain,  ou  presque,  de  l'éruption  vaccinale,  il  est  difficile  de  savoir 
exactement  à  laquelle  des  deux  causes  il  faut  rapporter  l'exacerhation  de  la 
courbe  thermique. 

INFECTIONS    DIVERSES 

Il  n'est  pas  possible  de  considérer  comme  autre  chose  qu'un  érythème 
infectieux  les  érythèmes  polymorphe  ou  scarlatinoïde  signalés  par  M.  le  pro- 
fesseur Bouchard  dans  l'ictère  grave,  affection  souvent  deutéropathique, 
étudiée  complètement  dans  la  thèse  de  Dupré,  polyhactérienne  et  reconnais- 
sant comme  cause  en  dehors  du  bacille  d'Eberth,  du  coli-hacille,  le  staphylo- 
coque ou  le  streptocoque.  A  cette  classe  d'érythèmes,  il  faut  encore  rattacher 
le  rash  variolique  morbilliforme  ou  scarlatiniforme,  quelquefois  purpurique, 
qui  est  un  des  signes  prémonitoires  de  l'invasion  de  l'organisme  par  le 
poison  variolique;  celui  de  la  varicelle,  sur  lequel  on  a  récemment  attiré 
l'attention  dans  une  discussion  à  la  Société  médicale,  dont  nous  avons  pu 
observer  2  cas  en  1891  aux  Enfants-Assistés,  et  qui  coïncidait  avec  la  pré- 
sence dans  la  gorge,  sur  le  voile  du  palais  et  sur  le  pharynx,  de  petites 
ulcérations  arrondies,  à  bords  taillés  à  pic,  à  fond  bleu,  reposant  sur  une 
zone  rouge,  succédant  à  des  vésicules  de  varicelle;  les  éruptions  survenant 
au  cours  de  la  tuberculose  aiguë  généralisée,  qui  sont  encore  mal  connues, 
mais  qu'il  n'est  pas  téméraire  de  rattacher  à  une  infection  secondaire,  au- 
jourd'hui que  Ton  sait  le  rôle  important  que  joue  le  streptocoque  en  asso- 
ciation avec  le  bacille  de  Koch  dans  la  marche  rapide  de  cette  affection. 

Des  éruptions  surviennent  à  la  période  urémique  des  affections  rénales, 
coïncidant  avec  la  période  de  diminution  des  urines,  étudiées  par  M.  le 
D'  Quinquaud  en  1880,  dans  les  thèses  de  M.  Collin  en  1879,  Merklen 
en  1882,  et  Persy  en  1887,  plus  récemment  par  Lancaster,  à  Londres;  ces 
manifestations  cutanées  de  l'urémie  revêtent  ordinairement  le  type  érythé- 
mateux  roséôliqùe  ou  scarlatinoïde,  sont  généralement  desquamantes  comme 
le  pityriasis.  Elles  occupent  les  bras,  les  poignets,  les  cuisses,  quelquefois 
les  mains,  mais  respectent  d'ordinaire  la  face.  Elles  doivent  être  nettement 
distinguées  des  dermatoses  qui  accompagnent  souvent  les  néphrites  chro- 
niques (eczéma,  psoriasis,  etc.).  Il  n'est  pas  défendu  de  penser  que  ces 
éruptions  rapportées  à  l'altération  du  sang  par  les  produits  de  désassimila- 
tion  qui  s'y  accumulent,  peuvent  reconnaître  comme  cause  initiale  les 
infections  secondaires  encore  mal  étudiées  qui  surviennent  à  la  période 
Ultime  des  néphrites. 

Enfin,  il  existe  dans  le  rhumatisme,  en  même  temps  que  les  localisations 
articulaires  et  viscérales,  des  localisations  cutanées  dont  M.  le  Dr  Besnicr  a 
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fait,  sous  le  nom  de  rhumatides,  une  étude  très  importante  dans  les  Annales 
de  dermatologie,  1876-1877.  Au  point  de  vue  des  caractères  génériques 
principaux,  certains  de  ces  érythèmes  correspondent  aux  formes  que  nous 
avons  indiquées  :  érythème  multiforme  ou  rubéolique,  quelquefois  scarlati- 
noïde. Los  variétés  les  plus  fréquentes  sonl  les  variétés  papuleuses  <i  mar- 
quées, (les  érythèmes  qui  se  localisent  aux  plis  articulaires,  qui  surviennenl 
souvent  au  moment  i\c>  «  poussées  aiguës  »  de  rhumatisme,  mis  à  pari  ceux 
qu'on  doit  ranger  dans  les  éruptions  pathogénétiques,  considérés  par  Bazin, 
Trousseau,  Roger  comme  dos  manifestations  de  ce  qu'ils  appellent  l'arthri- 
tisme,  peuvent  aujourd'hui  être  rangés  à  côté  de  ceux  que  nous  avons 
examinés  et  rattachés  à  la  nature  infectieuse  du  rhumatisme  admise  aujour- 
d'hui. D'ailleurs,  leur  durée  éphémère,  leur  récidive  fréquente  au  moment 
des  rechutes,  c'est-à-dire  quand  l'infection  redouble  ou  reparait,  est  encore 
w\)c  prouve  ou  faveur  de  l'opinion  qui  Io>  considère  comme  une  manifesta- 
tion de  l'infection  rhumatismale. 

La  revue  que  nous  avons  faite  des  divers  érythèmes  infectieux  n'avait 
point  la  prétention  d'en  l'aire  une  étude  complète,  elle  a  eu  pour  but  de 
chercher  surtout  à  étayer  sur  des  preuves  cliniques  cette  opinion  —  qu  il 
n'y  a  pas  [dus  en  somme  de  «  choléride  »  ,  suivant  l'expression  de 
MM.  Queyrat  et  Broca,  qu'il  n'y  a  de  diphtéride  ou  de  vaccinide  —  qu'en 
somme,  le  groupement  de^  altérations  cutanées,  érythème  polymorphe, 
rubéolique,  scarlatinoïde,  scarlatiniforme,  desquamatif,  n'est  qu'une  réaction 
de  la  peau,  commune  à  un  grand  nombre  d'infections;  infections  dont 
l'agent  est,  croyons-nous,  le  streptocoque  dans  la  diphtérie  et  un  certain 
nombre  d'autres  cas,  mais  qui  peuvent  relever  d'autres  agents  pathogènes; 
les  travaux  actuels  permettent  de  penser,  comme  nous  le  verrons  plus  tard, 
que  les  lésions  cutanées  nécessaires  à  la  production  des  érythèmes  son! 
réalisées  par  dv^  microbes  différents.  En  comparant,  en  effet,  ces  érythèmes, 
on  leur  trouve  quantité  de  points  communs.  La  date  d'apparition  au  début 
ou  à  la  tin  de  la  maladie  causale  et  aux  mêmes  lieux  d'élection,  en  général 
les  plis  articulaires  :  la  l'ace  est  ordinairement  respectée;  la  marche,  pour 
ainsi  dire  cyclique  des  manifestations  cutanées,  reconnaissant  comme  abou- 
tissant Férythème  scarlatinoïde,  plus  rarement  l'érythème  scarlatiniforme 
desquamatif  :  ce  dernier  terme  étant  souvent  le  seul  remarqué  à  cause  de  l;i 
rapidité  excessive,  dans  certains  cas,  de  révolution;  l'absence  de  prurit,  la 
récidive  fréquente,  alors  que  la  première  poussée  est  encore  persistante  en 
certains  endroits,  sont  des  arguments  qui  plaident  en  laveur  de  l'identité. 
Enfin,  presque  toujours  on  noie  une  élévation  de  température  et  une  aggra- 
vation dans  1  ('"lai  général,  surtout  dans  ceux  qui  arrivent  à  la  (in  de  l'affec- 
tion, laits  qui  sont  la  preuve  du  redoublement  de  l'infection,  dont  l'éruption 
est  une  des  manifestations. 

La  plupart  des  érythèmes  pathogénétiques,  dont  les  variétés  sont  si 
nombreuses  et  les  manifestations  si  polymorphes  et  dans  le  détail  desquels 
nous  n  avons  pas  à  entrer,  ont  dv>  aspects  différents,  suivant  le  médicament 
générateur  et  sont  loin,  comme  les  éruptions  que  nous  avons  étudiées,  de 
pouvoir  être  groupés  dans  une  même  description.  Dans  <|ueh|ues  cas  c'est 
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Pérythème  lisse,  autre  part  érythémateux,  ou  purpurique,  huileux  ou  urti- 
carien,   sans  que  l'aspect  change  lorsqu'il  s'agit  de  la  même  intoxication. 

Néanmoins  dans  quelques  cas  on  a  affaire  à  l'érythème  polymorphe  ou 
scarlatiniforme  avec  des  manifestations  rappelant  celles  que  nous  avons 
indiquées,  mais  avec  des  différences  provenant  de  l'adjonction  d'éléments 
ni  i|  il  ils  spéciaux  ou  de  la  présence  du  prurit,  par  exemple.  Dans  les  toxider- 
mies  d'origine  intestinale,  dans  les  maladies  du  système  nerveux,  on  a  noté 
des  érythèmes  tout  à  fait  semblables  aux  éruptions  infectieuses  que  nous 
avons  décrites. 

A  la  suite  de  section  des  nerfs,  Weir  Mittchell  a  noté  des  taches  érythé- 
mateuses  sur  l'étendue  du  nerf  blessé,  dont  l'apparition  est  tardive.  C'est  à 
la  paume  des  mains  ou  sur  le  dos  du  pied  (pie  cette  complication  est  la  plus 
fréquente.  Quelquefois  on  a  noté  de  l'érythème  noueux.  Vulpian,  dans  ses 
leçons  sur  l'appareil  vaso-moteur,  signale  ce  fait  que  des  rougeurs  cutanées 
intenses  peuvent  se  produire  avec  altération  des  nerfs  sensitifs.  Il  y  a  des 
érythèmes  à  la  suite  de  piqûre  de  la  peau  chez  des  ataxiques,  mais  toujours 
très  fugaces.  Le  même  auteur  signale  l'apparition  d'érythèmes  morbilliformes 
dans  l'ataxie  au  moment  des  crises  viscérales  et  des  accès  fulgurants,  ainsi 
que  dans  les  myélites,  et  dans  ce  cas  l'éruption  était  bilatérale  mais  pré- 
dominante du  côté  où  les  symptômes  paralytiques  prédominaient.  Par  la 
faradisation  elles  s'exagèrent  tout  en  conservant  les  mêmes  proportions. 

Eulemhourg  a  vu  aussi  se  produire  de  véritables  érythèmes  dans  la 
choi'ée  et  la  migraine  ophtalmique.  Enfin  il  faut  citer  à  part  l'influence  de 
l'hystérie  connue  depuis  longtemps,  signalée  déjà  par  Bateman,  étudiée  plus 
récemment  dans  la  thèse  de  Martin  et  dans  celle  plus  récente  d'Athanasio. 
Ces  faits  n'infirment  en  rien  le  groupement  spécial  auquel  nous  réservons  le 
nom  d'érythème  infectieux  et  prouvent  qu'en  dehors  des  diverses  variétés 
d'infection  qui  le  produisent,  il  existe  un  certain  nombre  d'autres  causes 
qui  peuvent  aussi  le  reproduire.  La  notion  de  la  constitution  individuelle, 
l'irritabilité  cutanée  spéciale,  la  prédisposition  de  certains  individus  aux 
éruptions  restent  intactes  et  ne  font  que  faciliter  la  production  de  cette  der- 
matose. Suivant  l'expression  de  M.  le  professeur  Bouchard,  les  processus 
peuvent  bien  se  combiner  pour  engendrer  l'acte  morbide. 


DIAGNOSTIC 

Nous  devons  d'abord  séparer  les  érythèmes  que  nous  avons  constates  des 
éruptions  médicamenteuses  :  —  la  tâche  était  ici  relativement  facile  dans 
les  cas  étudiés  par  nous  en  1891,  tous  les  petits  malades  ayant  été  soignés 
d'une  façon  identique.  Nettoyage  de  la  gorge.  Pansement  antiseptique  avec 
le  liquide  recommandé  par  M.  le  Dr  Gaucher,  où  entre  une  certaine  propor- 
tion d'acide  phénique.  Lavages  boriques.  Administration,  à  l'intérieur,  de 
doses  de  sulfate  de  quinine  n'ayant  jamais  dépassé  50  centigrammes  chez 
les  enfants  les  plus  âgés.  L'érythème  quinique  revêt  les  formes  les  plus 
variées  en  dehors  de  celles  que  nous  avons  indiquées  dans  les  états  infectieux, 
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il  prend  l'aspect  lichenoïde,  eczématiforme,  gangreneux.  Localisé  souvenl 
«  à  la  face  et  au  cou  »,  accompagné  de  démangeaisons  quelquefois  ires 
vives.  Les  muqueuses  seul  légèrement  prises,  la  desquamation  est  habi- 
tuelle. La  marche  est  rapide,  ne  (\\\w  souvent  que  quelques  heures  et  la 
récidive  fréquente  arrive  à  chaque  nouvelle  Ingestion  du  médicament. 

L'érythème  phéniqué  est  ordinairement  un  érythème  simple,  lisse,  dès 
rarement   marginé,  presque  jamais   rubéolique  ou   scarlatiniforme.  Com- 
pliqué au  contraire  souvenl  d'urticaire,  desquamant  et  occasionnant  (Tassez 
vives  démangeaisons.  Avec  lui  apparaissent,  dans  les  urines,  les  signes  de 
l'intoxication  spéciale.  L'acide  borique,  administré  en  lavages  simplement, 
est  difficile  à  incriminer;  d'ailleurs  les  éruptions  qu'il  provoque  sont  ordi- 
nairement très  limitées,  sans  tendance  à  la  généralisation,  plutôt  eczémati- 
formes  qu'érythémateuses,  et  siégeant  indifféremment  sur  une  partie  quel- 
conque du  corps.  La  marche  de  ces  éruptions,  les  caractères  spéciaux  que 
nous  avons  indiqués  suffiraient  à  les  distinguer  de  l'érythème  infectieux, 
dont  nous  avons  fait  ressortir  la  marche  cyclique.  D'ailleurs,  parmi  un  grand 
nombre  (reniants  traités  d'une  façon  identique,    lu2  seulement  ont  eu  des 
manifestations  cutanées;  que  si  on  invoquait  les  prédispositions  personnelles 
de  certains  malades  aux  éruptions  médicamenteuses,  nous  répondrions  (pie 
quelques-uns  de  ceux  qui  les  ont  présentées  n'avaient  pas  pris  de  sulfate  de 
quinine,  ou  n'avaient  point  subi  de  lavages  boriques;  que  pour  d'autres,  à 
l'apparition  de  l'érythème  toute  médication  a  été  supprimée,  et  celui-ci  n'en 
;i  pas  moins  continué  son   évolution,  à  l'inverse  des  éruptions  pathogéné- 
tiques, enfin  qu'il  y  a   eu  récidive  sans  qu'il  y  ait  eu   ingestion   médica- 
menteuse. 

Rougeole.  —  Si  l'érythème  apparaît  au  début  de  la  maladie  avec  fièvre 
modérée,  il  faudra  recourir,  pour  faire  le  diagnostic,  à  l'absence  du  catarrhe 
oculo-nasal,  de  troubles  laryngés,  ou  de  râles  de  bronchite  dans  la  poitrine. 
L'apparition  de  l'exanthème  au  niveau  des  plis  articulaires,  sa  rareté  au  ni- 
veau du  cou,  derrière  les  oreilles,  sur  le  haut  du  tronc,  pourra  venir  en  aide. 
Si  l'érythème  arrive  au  cours  ou  à  la  lin  de  la  maladie,  la  date  d'incubation 
de  la  rougeole,  qui  varie  entre  12  et  I \  jours,  et  qui,  on  peut  le  dire,  ne 
dépasse  que  très  rarement  ces  limites,  sera,  jointe  aux  signes  indiqués 
[tins  haut,  un  élément  de  très  grande  importance. 

Rubéole.  —  C'est  une  affection  spéciale  qu'on  voit  surtout  chez  les 
enfants  an  moment  de  l'automne  et  du  printemps,  décrit»1  par  les  Allemands 
sous  le  nom  de  Rôtheln.  Elle  s'annonce  par  des  frissons,  de  la  courbature, 
de  la  fièvre  et  quelquefois  (\v>  troubles  digestifs.  An  bout  de  36  heures  en 
moyenne  apparaissent  les  taches,  surtout  au  niveau  du  thorax,  sans  con- 
fluence aux  jointures.  D'ailleurs  beaucoup  de  ces  cas  de  rubéole  sont  sujets  à 
caution  et  peuvent  ('Ire  reconnus  comme  des  cas  d'éruption  médicamenteuse, 
ou  (les  toxidermies  d'origine  intestinale. 

Scarlatine.  —  Si  l'on  a  affaire  à  un  érythème  initial,  le  début  fébrile 
caractéristique,  l'aspect  de  la  gorge  et  de  la  langue,  l'exanthème  naissant  au 
bout  de  24  heures,  d'abord  soit  à  la  face,  soit  au  tronc,  pour  se  généraliser 
ensuite  rapidement,  ne  permettront  aucune  confusion.  Si  l'on  a  affaire  à  un 
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érythème  tardif,  le  diagnostic  sera  souvent  plus  difficile,  les  scarlatines  secon- 
daires étant  ordinairement  anormales  comme  marche  et  comme  symptômes. 
Variole.  —  Le  rash  scia  facilement  distingué  par  la  présence  de  la  fièvre 
spéciale,  des  vomissements,  de  la  constipation,  de  la  rachialgie  qui  annon- 
cent le  début  de  la  variole,  et  aussi,  fréquemment,  de  pustules  varioliques 
dans  la  gorge,  où  elles  apparaissent  souvent  en  premier  lieu. 

Érysipèle.  —  L'exanthème  est  ici  localisé.  La  tension,  la  tuméfaction 
œdémateuse  de  la  peau,  le  bourrelet  saillant,  sa  fréquence  si  grande  à  la  face 
avec  le  non-envahissement  du  menton  ne  permettront  pas  d'hésiter.  {.<< 
caractères  de  la  fièvre  accompagnée  de  vomissements  et  de  céphalalgie 
intense  lèveront  les  doutes. 

Angioleucite.  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  le  diagnostic  ne  sera 
pas  mis  en  question.  La  disposition  de  la  rougeur  en  arborisations,  sa  locali- 
sation à  une  région  spéciale,  son  point  de  départ  seront  faciles  à  trouver. 

Miliaire  rouge.  —  La  miliaire  rouge  se  reconnaîtra  à  l'aspect  granité 
de  la  peau,  à  la  production  des  vésicules  confluentes  remplies  de  sérosité 
transparente  ou  louche,  et  surtout  aux  sueurs  exagérées  avec  démangeaison 
très  grande  et  urtication  de  la  peau,  à  l'état  de  prostration  spéciale,  enfin  au 
début  fébrile,  brusque,  et  aux  circonstances  épidémiques  qui  lui  ont  donné 
naissance. 

Typhose  syphilitique.  —  Chez  l'adulte,  M.  le  professeur  Fournier  a 
décrit  une  affection,  la  typhose  syphilitique,  caractérisée  par  une  éruption 
de  taches  rosées  abondante,  d'autrefois  par  un  exanthème  rubéolique. 
accompagnée  d'un  état  général  très  grave.  La  teinte  bronzée  de  l'éruption. 
la  présence  d'autres  signes  révélateurs  de  la  syphilis,  l'état  typhique  du 
malade,  pourront  faire  porter  le  diagnostic.  Néanmoins,  dans  quelques  cas, 
il  sera  très  difficile  à  éclaircir  et  le  traitement  d'épreuve  seul  décidera. 

Purpura.  —  Nous  n'avons  point  l'intention  de  traiter  la  question  des 
rapports  de  l'ér  y  thème  infectieux  avec  les  purpuras.  Celte  question,  étudiée 
dans  la  thèse  de  Mathieu  sur  les  purpuras  hémorragiques  et  dans  son  article 
du  Dictionnaire  encyclopédique,  dans  la  thèse  de  Martin  de  Gimard,  exige- 
rait à  elle  seule  un  long  développement.  Nous  ferons  remarquer  simplement 
que  la  variété  dite  érythème  purpurique  présente  comme  aspect,  localisation* 
évolution,  les  plus  grandes  affinités  avec  les  purpuras  infectieux  secondaires, 
qu'on  trouve  dans  les  infections  les  plus  diverses  et  dont  l'origine  a  été 
rattachée  à  des  agents  pathogènes  dont  la  présence  a  été  révélée  dans  le  sang 
(pneumocoques,  staphylocoques). M.  Babès  a  fait  d'ailleurs,  au  Congrès  inter- 
national d'hygiène  et  de  démographie  de  Londres  (1891),  une  communica- 
tion où  il  constate  que  si  l'infection  hémorragique  peut  être  produite  par 
des  bacilles  spécifiques,  elle  peut  l'être  aussi  par  les  microbes  de  l'infection 
des  plaies  et  le  streptocoque  en  particulier,  dont  la  porte  d'entrée  sciait 
souvent  une  pharyngite,  unv  amygdalite,  une  bronchite  ou  une  plaie  de  la 
peau  ou  une  «  maladie  infectieuse  antérieure  ».  Il  ajoute  même  (pue  dans 
l"s  cas  d'infection  hémorragique  considérés  comme  purs,  il  manque  l'examen 
de  la  gorge.  Il  croit  le  groupe  des  hémorragies  infectieuses  secondaires 
comme  de  beaucoup  le  plus  nombreux.  Cette  description  comprendrait  donc 
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les  purpuras  secondaires  ainsi  que  l'érythème  purpurique  que  nous  avons 
signalé,  lequel,  en  particulier,  parait  reconnaître  comme  cause,  comme  nous 
le  verrons  plus  loin,  la  présence  du  streptocoque  dans  les  fausses  membranes. 
Le  diagnostic  de  l'érythème  infectieux,  surtout  avec  les  fièvres  éruptives, 
pourra  quelquefois  présenter  de*  difficultés  sérieuses.  .Mais  l'évolution  de 
l'érythème,  ses  changements  d'aspect  variés,  su  durée  éphémère,  sa  ou  ses 
récidives  en  passant  par  1rs  mêmes  intermédiaires  si  on  n'a  pu  les  suivre  à 
la  première  poussée,  sa  desquamai  ion  spéciale,  voilà  les  caractères  qu'il 
faudra  quelquefois  savoir  attendre,  mais  qui  lèveront  tous  les  doutes.  Nous 
terminerons  ce  chapitre  en  disant  que  toute  éruption  à  manifestations  mul- 
tiples, rubéolique  ou  scarlatiniforme,  dont  l'incubation,  l'invasion,  les  lieux 
d'apparition  auront  présenté  quelque  chose  d'anormal,  devra  être  tenue 
comme  suspecte:  et  il  ne  sera  pas  rare,  comme  nous  l'avons  vu  nous-même 
au  moins  deux  fois,  de  trouver  sur  les  amygdales  ou  dans  le  fond  de  la 
gorge,  la  clef  d'une  éruption  dont  l'aspect  était  irrégulier,  qui  aurait  pu 
être  rangée  sous  le  vocable  rougeole  ou  scarlatine  anormale  et  que  son  évo- 
lution ultérieure,  ainsi  que  la  marche  des  autres  phénomènes  morbides  ont 
fait  ranger,  sans  aucun  doute,  dans  la  classe  des  érvthèmes  infectieux. 


PRONOSTIC 

Au  point  de  vue  pronostic,  les  érythèmes  infectieux  diffèrent  entre  eux 
suivant  l'agent  pathogène  et  suivant  le  degré  d'infection.  De  même  qu'il  y  a 
dans  la  septicémie,  dans  la  puerpéralité,  le  choléra,  des  éruptions  ayant  le 
même  aspect  au  point  de  vue  dermatologique,  entraînant  un  pronostic  tout  à 
fait  variable  suivant    la  période  de  l'infection  à  laquelle  ils  se  produisent, 
pi  il  y  a  en  somme  des  érythèmes  au  début  et  à  la  fin  de  ces  infections,  il 
existe  aussi  dans  la  diphtérie  deux  sortes  d'érythèmes.  Un  érythème  initial, 
pii    disparaît   rapidement  et  n'influe  en  rien  sur  la  marche  de  la  maladie, 
"t  un  érythème  tardif  qui  arrive  quand  l'organisme  est  atteint  par  le  virus, 
[lie  l'état   général  est  considérablement  affaibli  et   dans  l'impossibilité   de 
réagir.  Cel  érythème  de  la  fin  est  d'un  pronostic  fatal  et  nous  avons  pe  i 
d'enfants  qui  aient  résisté  à  l'infection  après  son  apparition,  ('/est,  croyons- 
nous,  pour  ne  pas  avoir  fait  ceWv  distinction  qui  ressort  de  l'étude  cliniqui  cl 
I  érythème  infectieux,  non  seulement  dans  la  diphtérie,  mais  encore  dans  les 
autres  infections  graves,  qu'on  trouve  des  opinions  si  divergentes  parmi  les 
auteurs,  les  uns  lui  accordant  une  influence  heureuse,  les  autres  le  considérant 
comme  une  manifestation  indifférente,  les  derniers  enlin  comme  très  grave. 


ANATOMIE    PATHOLOGIQUE 


Lanatomie  pathologique  des  érythèmes  a  été  faite  par  llowin  dans  les 
Annales  de  la  Charité,  à  Berlin,  et  par  M.  le  professeur  Leloir,  de  Lille,  dans 
sou  mémoire  sur  «  Recherche  de  l'anatomie  pathologique  des  érythèmes  » 
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(Société  anatomique,  1884).  C'est  une  lésion  constituée  par  l'hyperhémie 
des  capillaires  et  en  particulier  du  réseau  des  papilles.  Les  bouquets  vascu- 
laires  sont  remplis,  il  se  produit  des  taches  roses  ou  rouges,  séparées  par 
des  espaces  pales  correspondant  aux  cônes  cutanés  moins  complètement 
irrigués.  Cette  disposition  a  été  mise  en  évidence  par  M.  le  professeur  Rcnaut. 
de  Lyon,  qui  a  démontré  que  la  peau  était  formée  d'une  infinité  de  petits 
territoires  commandés  par  une  artère.  Cette  artère  a  des  ramifications  en 
forme  de  cône  dont  la  base  serait  tégumentaire.  Supposons  l'artériole  para- 
lysée, tout  le  petit  territoire  en  forme  de  cône  est  congestionné,  on  a  la  tache 
rosée  ou  rouge.  Parmi  les  territoires,  les  uns  sont  injectés  facilement,  points 
d'activité  circulatoire  niaxima,  les  autres  moins  facilement,  points  d'activité 
circulatoire  minima.  C'est  cette  différence  qui  rend  compte  des  parties  ané- 
miées pâles  qui  séparent  les  parties  rouges,  à  la  première  poussée  d'érythème, 
avant  que  les  lésions  se  soient  généralisées.  Si  la  pression  sanguine  est  trop 
forte,  le  plasma  transsude,  il  y  a  œdème  de  la  région  hyperhémiée,  les  leuco- 
cytes traversent  les  vaisseaux.  Les  vaisseaux  des  papilles  dilatés  sont  entourés 
d'une  gaine  de  leucocytes.  L'érythème  papulo-tuberculeux  est  constitué.  La 
lésion  se  généralise,  c'est  l'érythème  scarlatinoïde.  Si  l'exsudation  se  fait 
sous  l'épidémie,  on  aura  des  vésicules,  des  bulles.  Si  le  raptus  sanguin  est 
trop  violent,  il  y  aura  dilatation  des  espaces  lymphatiques,  sortie  des  héma- 
ties. C'est  l'érythème  purpurique. 


BACTÉRIOLOGIE    ET   PATHOGÉNIE 

Aussi  bien  dans  la  diphtérie  que  dans  un  grand  nombre  d'autres  cas,  le 
streptocoque  est  le  microbe  qu'il  faut  souvent  incriminer,  qui  sur  la  peau, 
comme  sur  les  autres  parties  du  corps,  soit  seul,  soit  associé,  est  le  principal 
facteur  des  infections  secondaires.  Pour  notre  compte  nous  n'avons,  dans 
les  recherches  assez  nombreuses  que  nous  avons  faites  à  propos  de  la  diph- 
térie, incriminé  le  bacille  de  Klebs  qu'une  seule  fois.  Dans  tous  les  autres 
cas,  nous  n'avons  eu  affaire  qu'à  des  angines  à  streptocoques,  ou  à  des  angines 
correspondant  aux  faits  signalés  par  le  professeur  Grancher  et  Barbier  de 
diphtérie  hyper-infectieuse,  produite  par  l'association  du  bacille  de  Klebs  et 
du  streptocoque,  et  dont  la  toxicité  est  alors  très  fortement  augmentée,  l'as- 
sociation des  deux  agents  pathogènes  exaltant  leur  virulence   réciproque. 
Nous  devons  reconnaître  que  souvent  au  moment  où  l'érythème  apparaît  le 
bacille  de  Klebs  disparait   et  seul  le    streptocoque  reste  en  jeu.   Ces   faits 
d'érythèmes  graves  survenant  chez  des  sujets  atteints   d'angines  à  fausses 
membranes  produites  par  le  streptocoque  ne  sont  plus  pour  étonner  aujour- 
d'hui <pie  Ton  connaît  parfaitement,  depuis  les  travaux  deMorel,de  Roux,  que 
ce  microbe  produit  des  infections  souvent  tout  aussi  graves  que  celles  causées 
par  le  bacille  spécifique  de  Klebs.   D'ailleurs,  en  passant   en  revue  rapide- 
ment  ces  érythèmes  infectieux,  n'est-ce  pas  encore  le  streptocoque  que  Ton 
peut  accuser  le  plus  souvent? 

Dans  l'infection  puerpérale,  dont  les  formes   les  plus  variées,  dont  les 
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complications  ont  été  démontrées  par  Widal  comme  devant  être  rattachées  à 
son  irruption  dans  l'organisme,  il  est  infiniment  probable  que  les  érythèmes 
doivent  lui  être  imputés.  A  plus  forte  raison  doit-on  encore  penser  à  son 
action  dans  la  septicémie,  dans  la  pyohémie  dont  il  est  le  principal  agent. 
Dans  le  choléra,  au  moment  des  poussées  érythémateuses,  on  a  noté  des 
angines,  souvent  diphtéroïdes  dont  la  bactériologie  est  encore  à  faire  et  dans 
lesquelles  le  streptocoque  doit  jouer  un  rôle.  Dans  la  tuberculose  généralisée, 
l'association  du  bacille  de  Koch  et  du  streptocoque  ont  été  démontrées,  ainsi 
que  l'exaltation  de  leur  virulence  qui  rend  compte  des  phénomènes  d'infec- 
tion dont  l'érythème  est  une  des  nombreuses  manifestations.  Widal  et  Thé- 
rèse, en  lévrier  1894,  ont  rapporté  à  ce  sujet  un  fait  typique  de  l'influence 
du  streptocoque  produisant  chez  un  sujet  tuberculeux  des  poussées  de  pur- 
pura et  d'érythème  avec  élévation  de  la  température.  Dans  l'ictère  grave,  la 
présence  de  ce  micro-organisme  seul  ou  associé  a  été  notée  plusieurs  fois. 
Dans  la  roséole  vaccinale,  ce  germe  peut  être  introduit  par  des  opérations  non 
aseptiques;  c'est  à  cette  cause  que  la  plupart  des  auteurs  rapportent  les  cas 
de  roséole  vaccinale.  Mais,  d'autre  part,  le  streptocoque  n'est  pas  le  seul  qui 
puisse  causer  ces  éruptions  infectieuses;  d'autres  micro-organismes  tout 
différents  sur  d'autres  points  pourront  produire  des  lésions  identiques  sur 
le  tégument  qui  réagit  toujours  de  la  même  manière.  Au  même  titre  que 
dans  les  viscères,  les  lésions  anatomo-pathologiques  tout  à  fait  semblables 
sont  produites  par  les  micro-organismes  les  plus  variés  et  même  par  des  poi- 
sons végétaux  et  chimiques. 

Dans  le  choléra,  dans  la  fièvre  jaune,  l'ictère  grave,  dans  quelques  cas 
d'accès  palustres,  les  érythèmes  ont  été  relatés,  sans  qu'on  ait  constaté 
d'infections  secondaires  en  dehors  du  microbe  pathogène  spécial. 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  Lesage  a  noté  la  présence  du  coli-bacille  comme 
producteur  des  érythèmes  infectieux.  Récemment  Bosc,  rapprochant  de  l'éry- 
thème typhoïdique  un  érythème  intestinal,  décrivit  un  microbe  pathogène 
spécial,  analogue  au  coli-bacille,  ne  coagulant  le  lait  que  très  tardivement, 
ne  faisant  pas  fermenter  la  lactose.  Ce  microbe,  d'après  Bosc,  serait  spé- 
cifique. 

Comment  se  produisent  ces  érythèmes  ?  Plusieurs  théories  sont  en  pré- 
sence. La  plus  ancienne  que  nous  citerons  pour-  mémoire  est  celle  qui  en 
fait  une  dermopathie  rhumatismale.  Cette  théorie  soutenue  par  Bazin,  Fer- 
rand,  Hillairet,  s  appuyai!  sur  la  présence  dans  certains  cas,  de  douleurs 
articulaires,  de  la  fièvre,  de  la  disparition  sous  l'influence  du  salicylate  de 
soude.  Ce  dernier  argument  est  évidemment  inexact,  les  auteurs  rapportant 
;i  un  médicament  qui  est  plutôt  de  sa- nature  érythématogèno,  ce  qui  tenait  à 
la  nature  fugace  de  l'éruption,  caractère  sur  lequel  nous  avons  insisté.  Les 
autres  ne  peuvent  plus  être  considérés  comme  ayant  une  valeur  sérieuse 
maintenant  qu'on  connaît  les  manifestations  articulaires  (\r<  infections.  Une 
seconde  théorie  formulée  par  Hutchinson  a  été  soutenue  par  de  Molènes 
dans  sa  thèse  :  «  L'érythème  est  une  affection  infectieuse  spéciale,  c'est  une 
fièvre  éruptive  franche  dont  la  marche  est  inconnue.  »  (lotte  seconde;  théorie, 
nous  ne  la  croyons  pas  exacte,  et   voici  sur  quoi  nous  nous  appuyons.  Il  n'y 
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a  point  de  fièvre  d'invasion  propre  à  l'érythème  infectieux,  l'état  fébrile  est 
Irèsvariable  avec  la  date  de  production  de  l'éruption,  avec  la  violence  de 
B'intoxication,  avec  la  réaction  de  l'économie  tout,  entière  par  rapporl  à 
l'agent  pathogène  dont  il  est  une  des  manifestations.  Enfin  il  est  des  cas  où 
il  y  a  absence  d'élévation  thermique.  On  ne,  trouve  point  de  symptômes 
prémonitoires  comme  dans  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  variole,  précédés 
d  incubation  régulière;  suivie  à  échéance  à  peu  près  fixe  (Tune  éruption. 
L'absence  de  complications  spéciales  inhérentes  à  la  maladie,  la  récidive 
fréquente  avant  que  l'érythème  ait  disparu,  sa  durée  éphémère,  son  absence 
de  desquamation  dans  un  grand  nombre  de  cas,  ne  permettent  pas  d'accepter 
cette  hypothèse. 

Une  troisième  théorie  est  la  théorie  de  l'angionévrose.  Cette  théorie, 
formulée  par  Kôbner  en  1809,  rajeunie  par  Behrend,  Uffelmann,  brillam- 
ment soutenue  par  Lewin,  fait  des  érythèmes  une  angionévrose  caractérisée 
par  l'atonie  des  nerfs  vaso-constricteurs.  Toute  cause  morbide,  qui  mettra 
en  jeu  ce  trouble  de  l'innervation  et  produira  par  conséquent  les  lésions 
anatomo-pathologiques  qui  constituent  l'érythème,  sera  une  de  ses  causes 
productrices.  Ainsi  non  seulement  les  états  infectieux  les  plus  divers  par 
l'intermédiaire  de  leurs  poisons,  mais  encore  les  agents  mécaniques,  les 
lésions  nerveuses  centrales,  médullaires  ou  périphériques,  seront  la  cause 
de  cette  manifestation  cutanée,  une  dans  son  évolution  dermatologique, 
variable  au  point  de  vue  étiologique. 

Enfin  la  dernière  théorie  est  la  théorie  infectieuse  admise  par  tous  les 
auteurs  aujourd'hui,  et  dont  nous  avons  exposé  les  principaux  éléments. 
Une  dernière  question  que  nous  devons  nous  poser  est  comment  agissent 
les  microbes.  La  peau  est  avec  le  rein,  suivant  la  théorie  de  M.  le  professeur 
Bouchard,  l'émonctoire  par  excellence  par  loque!  l'organisme  se  débarrasse 
le  ses  produits  toxiques  par  l'intermédiaire  des  glandes  sudoripares.  La 
polyurie,  les  sueurs  critiques  en  sont  une  preuve.  INe  peut-on  pas  admettre 
pour  expliquer  ces  érythèmes  des  sortes  de  décharges  bactériennes  trans- 
portées par  le  sang  et  produisant  des  lésions  cutanées  comme  on  le  constate; 
dans  la  miliaire  bactéridienne  de  Hanot.  Cette  élimination  du  parasite  par  la 
peau  à  la  suite  des  travaux  de  Kivisch,  de  Neuhaus  qui,  0  fois  sur  15,  a 
trouvé  au  niveau  des  taches  rosées  lenticulaires  le  bacille  de  Gaffky,  fut 
admise  en  Allemagne,  mais  d'une  part  les  recherches  de  Sungnickel,  de 
Eraenkel,  en  Allemagne,  de  Morel,  en  France,  qui  sur  un  grand  nombre  de 
ces  érythèmes  diphtéritiques  ne  trouvèrent  qu'une  fois  au  niveau  des  pla- 
cards des  microbes  indéterminés;  d'autre  part,  les  résultats  négatifs  de  la 
culture  du  sang  dans  la  plupart  des  cas  constatés,  aussi  bien  dans  la  diphtérie 
que  dans  beaucoup  d'autres  états  infectieux,  font  penser  (pie  les  strepto- 
coques aussi  bien  que  les  autres  microorganismes  producteurs  d'érythèmes 
agissent  par  leurs  produits  solubles,  par  leurs  toxines.  Dans  une  note  parue 
à  l'Académie  des  Sciences  dans  la  séance  du  26  octobre,  le  professeur 
Bouchard  annonce  qu'il  existe  dans  les  produits  solubles  sécrétés  deux 
substances,  l'une  paralysant  les  centres  vaso-dilatateurs,  l'autre  favorisant 
leur  dilatation  et  la  diapédèse;  ces  deux  substances  pouvant  être  sécrétées 
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par  un  même  microbe.  Le  professeur  Arloing  trouva  dans  les  cultures 
filtrées  du  staphylocoque  pyogène  un  produit  soluble  hyper-excitant  le 
système  vaso-dilatateur.  Enfin  le  professeur  Babès  a  démontré  (|fio  les  pro- 
duits solubles  du  streptocoque   peuvent   produire  les  mêmes  phénomènes. 

Mais  il  est  certain  que  la  plupart  des  toxines  sont  capables  de  former  ces 
érythèmes  infectieux  et  de  produire  l'altération  anatomo-pathologique  qui 
imi  est  la  hase.  La  tuberculine,  on  le  sait  d'après  les  expériences  nombreuses 
pu  succédèrent  à  l'application  du  traitement  des  tuberculeux,  et  dans  les 
ù  on  Temploie  encore  comme  moyen  diagnostic,  produit  pour  ainsi 
périmcntalement  la  série  des  érythèmes  que  nous  avons  décrits  et 
ient  fournir  un  argument  presque  décisif  à  l'appui  de  la  thèse  de  la  toxine 
produisant  l'érythème. 

11  est  probable  que  les  autres  toxines  provenant  du  coli-bacille,  (\\\ 
microbe  virgule,  d\[  bacille  de  Klebs  peuvent,  dans  certains  cas,  déterminer 
dv^  éruptions  analogues,  mais  nous  ne  connaissons  qu'imparfaitement 
encore  les  réactions  de  ces  produits  solubles;  il  semble  qu'elles  n'aient  pas 
toutes  la  même  influence  et  que  les  produits  solubles  du  streptocoque  aient 
à  cet  égard  une  influence  prépondérante.  Quant  à  la  porte  (rentrée,  elle  est 
ou  bien  dans  une  lésion  de  l'intestin  comme  dans  la  fièvre  typhoïde,  ou  une 
lésion  cutanée  comme  dans  la  vaccine,  mais  le  [tins  souvent,  comme  l'a  dé- 
montré le  professeur  Hutinel,  dans  une  ulcération  ou  du  nez  ou  de  la 
bouche,  au  niveau  de  fissures  labiales,  d'érosions  amygdaliennes  que  l'on 
retrouve  d'ailleurs,  si  on  les  recherche  avec  soin,  dans  la  plupart  des  mala- 
dies infectieuses.  On  trouverait  probablement  dans  cette  façon  de  voir  la 
clef  nous  n'oserions  pas  dire  de  tous,  mais  de  beaucoup  d'érylhèmes  mis 
sur  le  compte  des  médicaments,  qui  doivent  se  déclarer  par  résorption  de 
la  toxine  microbienne  au  niveau  d'ulcérations  buccales  ou  pharyngiennes 
ou  de  toxines  alimentaires  au  niveau  d'un  estomac  ulcéré  soit  par  l'absorption 
du  médicament  lui-même,  soit   par  une  maladie  de  cet  organe. 

Hygiène.  —  Quant  au  traitement  proprement  dit,  il  n'est  rien  à 
conseiller,  étant  donnée  la  disparition  rapide  de  ces  érythèmes;  il  n'y  a 
qu'à  soutenir  les  forces  du  malade  par  dv^  toniques.  Au  point  de  vue  hygié- 
nique, il  sera  bon  d  isoler  le  plus  possible  ces  malades  en  cas  de  contagion 
possible  et,  avant  foui,  de  pratiquer  au  niveau  des  portes  d'entrée  les  plus 
fréquentes,  c'est-à-dire  dc^  lèvres,  de  la  bouche  et  du  pharynx,  une  anti- 
sepsie rigoureuse. 
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XX 
TUBERCULOSES  CUTANÉES 

PAR  LE  I)r  W.  DUBREUILH 
Médecin  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 

Les  lésions  de  la  peau  que  peut  déterminer  la  tuberculose  sont  très 
variées,  la  plupart  peuvent  s'observer  dans  l'enfance  et  plusieurs  sont  des 
maladies  presque  spéciales  à  cet  âge.  11  faut  distinguer  les  lésions  tubercu- 
leuses vraies,  causées  par  la  colonisation  du  bacille  tuberculeux  dans  le 
derme,  de  tout  un  groupe  de  dermatoses  qui  ne  se  rattachent  à  la  tubercu- 
lose que  par  un  lien  étiologique  souvent  mal  déterminé.  Les  tuberculoses 
vraies  de  la  peau  sont  caractérisées  :  1°  par  la  présence  du  bacille  de  la 
tuberculose  dans  les  lésions:  w2°  par  la  possibilité  de  déterminer  la  tubercu- 
lose chez  les  animaux  par  l'inoculation  des  tissus  morbides;  5°  par  la  struc- 
ture histologique  du  tubercule  ;  4°  parce  qu'elles  sont  causées  par  l'inoculation 
de  produits  tuberculeux  venus  de  l'intérieur  ou  de  l'extérieur  (inoculation 
endogène  ou  exogène).  On  peut  ranger  dans  cette  catégorie  :  1°  1  ulcère 
tuberculeux  granulique;  2°  le  lupus  tuberculeux  et  ses  variétés;  5°  la 
tuberculose  verruqueuse;  4°  l'ulcère  tuberculeux  primitif;  5°  la  gomme 
tuberculeuse. 

D'autres  dermatoses  sont  constituées  par  des  lésions  où  l'on  na  pu 
déceler  le  bacille  de  la  tuberculose  ni  par  l'examen  microscopique,  ni  par 
l'inoculation,  où  l'on  ne  trouve  pas  la  structure  typique  du  nodule  tubercu- 
leux, niais  qui  s'observent  habituellement  chez  des  individus  scrofulo-tuber- 
culeux  de  par  leurs  antécédents  et  leurs  lésions  actuelles. 

I 
ULCÈRE  TUBERCULEUX  GRANULIQUE 

Cette  forme  d'ulcération  observée  et  décrite  à  la  langue  par  Ricord  et 
Trélal  occupe  généralement  la  langue,  les  lèvres  ou  l'anus  et  les  parties 
cutanées  contigues;  elle  est  due  «à  l'auto-inoculation  de  produits  tuberculeux. 
crachats  ou  matières  fécales,  et  elle  est  fort  rare  dans  l'enfance.  On  n  a  guère 
observé  à  cet  âge  que  l'ulcère  de  l'anus,  et  il  est  alors  consécutif  à  une  enté- 
rite tuberculeuse1. 

Au  point  de  vue  anatomique,  l'ulcère  tuberculeux  granulique  est  carac- 
térisé par  l'existence  de  tubercules  miliaires  à  centre  caséeux  et  par  1  abon- 
dance des  bacilles. 

Gliniquement,  on  trouve  un  ulcère  irrégulier  à  bords  déchiquetés,  le  fond 

(*j  Hartmann.  De  la  tuberculose  anale.  lie  eue  de  chimrgie,  ISOi. 
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est  gris  rosé,  inégal,  semé  de  points  jaunes  qu'on  retrouve  dans  les  bords  et 
même  au  delà,  dans  les  parties  saines  voisines;  ce  sont  dos  tubercules 
miliaires  dont  le  ramollissement  successif  produit  l'accroissement  de  la  lésion. 
Cet  ulcère  est  très  douloureux,  ce  qui  le  distingue  des  antres  formes  de 
tuberculose  cutanée  et  n'a  aucune  tendance  à  la  cicatrisation  spontanée. 

il 
LUPUS   TUBERCULEUX 

Le  lupus  est,  surtout  chez  les  entants,  la  forme  de  tuberculose  cutanée 
la  pins  fréquente.  Il  est  caractérisé  par  le  nodule  lupique  ou  tubercule  au 
sens  dermatologique  du  mot,  c'est-à-dire  une  néoplasie  inflammatoire  de 
petit  volume,  logée  dans  le  derme  avec  lequel  elle  tait  corps  et  plus  ou 
moins  saillante  à  la  surface. 

Etiologie.  —  Le  lupus  débute  presque  toujours  dans  l'enfance  ou 
l'adolescence,  et  c'est  de  2  à  15  ans  qu'il  l'ait  le  plus  souvent  sa  première 
apparition.  On  peut  même  le  voie  apparaître  au  cours  de  la  première  année. 
Lue  fois  formé,  le  lupus  de  la  peau  peut  durer  indéfiniment,  jusque  dans  la 
vieillesse.  Le  lupus  est  à  peu  près  deux  fois  plus  fréquent  chez  les  tilles  que 
chez  les  garçons.  La  distribution  géographique  paraît  n'être  pas  égale,  et  le 
lupus,  fort  commun  en  France  et  en  Allemagne,  est  moins  commun  en 
Angleterre  el  raie  en  Amérique.  Le  lupus  était  considéré  par  les  anciens 
comme  le  type  des  scrofulides  graves,  et  les  malades  présentent,  en  etïet, 
souvent,  le  iacies  lymphatique,  avec  des  traits  bouffis,  une  peau  fine,  des 
chairs  molles;  ils  ont  ou  ont  eu  des  adénites  chroniques  multiples,  des 
éruptions  cutanées  croûteuses  ou  des  catarrhes  chroniques  des  muqueuses; 
on  trouve  souvent  aussi  la  tuberculose  dans  leurs  antécédents  de  famille  ou 
dans  leur  entourage. 

Lebert  et  Friedlànder  ont  reconnu,  dans  le  lupus,  la  structure  histoio- 
ui<|iie  du  tubercule.  Doutrelepont,  Leloir,  Cornil,  etc.,  ont  reconnu  la  pré- 
sence du  bacille,  mais  en  très  faible  abondance;  enfin  Hippolyte  Martin, 
Cornil  et  Leloir,  Doutrelepont  ont  déterminé  la  tuberculose  généralisée  chez 
le  cobaye,  par  l'inoculation  de  fragments  de  tissus  lupiques.  Leloir  a  montré 
<pio  cette  inoculation  roussit  surtout  bien  si  Ton  inocule  dv^  morceaux  aussi 
volumineux  que  possible  et  si  l'on  l'ait  l'inoculation  dans  le  péritoine.  Celle 
question  de  la  nature  tuberculeuse  du  lupus  a  provoqué  un  très  grand 
nombre  de  travaux,  mais  actuellement  la  discussion  est  close  et  tout  le 
monde,  à  l'exception  peut-être  de  Kaposi,  admet  que  le  lupus  csl  une  tuber- 
culose cutanée.  L'infection  tuberculeuse  de  la  peau  qui  produit  le  lupus  peut 
reconnaître  dv^  origines  diverses  qu'on  peut  grouper  sons  quatre  chefs  : 

1°  Inoculation,  exogène.  —  Le  virus  tuberculeux  venu  de  l'extérieur 
est  introduit  par  effraction  à  travers  l'^piderme.  Le  pins  généralement  il 
provient  d'un  autre  malade,  mais  il  peut  provenir  du  sujet  lui-même  s'il 
porte  des  lésions  tuberculeuses  du  poumon,  de  l'intestin  ou  d'ailleurs,  dont 
les  produits  virulents  peuvent  être  portés  sur  la  peau.  Lorsque  cette  inocu- 
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lation  a  lieu  sur  la  Face,  le  tronc  ou  les  segments  supérieurs  des  membres, 
il  en  résulte  un  lupus  typique,  comme  dans  le  cas  de  Doutrelepont,  où  une 
plaie  de  la  face  inoculée  par  des  crachats  tuberculeux  produisit  un  lupus . 
Jadassohn  et  Hutchinson  ont  montré  des  individus  chez  qui  un  lupus  typique 
s'étail  développé  sur  un  tatouage  l'ail  par  un  phtisique  qui  avait  délayé  la 
couleur  avec  sa  salive.  On  voit  assez  souvent  un  lupus  débuter  autour  de  la 
perforation  du  lobule  de  l'oreille,  et  il  s'agit  bien  là,  suivant  toute  vrai- 
semblance, d'une  inoculation  pendant  ou  après  l'opération,  bien  que,  dans 
la  plupart  des  cas,  il  soit  impossible  de  découvrir  l'origine  du  virus.  La  porte 
d'entrée  peut  être  pins  superficielle  encore,  et  l'on  a  observé  (\qh  lupus  con- 
sécutifs à  des  eczémas  ou  des  impétigos  de  la  face  chez  (}q^  enfants  qui 
avaient  pu  cire  contagionnés  par  les  baisers  de  phtisiques,  par  le  contact  de 
crachais,  etc.  (les  inoculations  sont  particulièrement  fréquentes  aux  mains, 
plus  exposées  à  la  fois  aux  plaies  et  aux  contacts  virulents,  mais  en  celte 
région,  la  tuberculose  prend  généralement  un  aspect  particulier,  celui  de  la 
tuberculose  verruqueuse,  que  nous  décrivons  à  part,  bien  qu'elle  ne  diffère 
pas  essentiellement  du  lupus  et  qu'elle  lui  soit  même  complètement  assi- 
milée pa,r  divers  ailleurs,  entre;  autres  par  Leloir1.  Les  progrès  secondaires 
de  lupus  ont  1res  souvent  cette  même  origine  et  c'est  avec  les  ongles  que  le 
malade  s  inocule  le  pus  provenant  du  foyer  primitif. 

'2°  Inoculation  endogène.  —  Après  l'ouverture  à  l'extérieur  d'une 
lésion  tuberculeuse  profonde,  gomme,  adénite,  ostéite,  il  est  très  fréquent 
de  voir  se  développer  un  lupus  autour  de  l'orifice  (istuleux  ou  dans  la  cica- 
trice qui  lui  fait  suite.  Adenot  a  montré  que  le  lupus  peut  masquer  une 
fistule  osseuse  ou  ganglionnaire  qui  passe  facilement  inaperçue  et  pendant 
longtemps,  si  le  lupus  est  traité  par  les  scarifications  ou  l'ignipuncture ;  ce 
n'es!  <pie  si  l'on  l'ait  le  raclage  avec  une  petite  curette  qu'on  découvre  un 
étroit  trajet  (istuleux  qui  s'enfonce  profondément.  Ce  point  est  important 
à  [connaître,  car  on  ne  parvient  à  guérir  complètement  le  lupus  que  lors- 
qu'on s'est  débarrassé  du  foyer  profond.  D'autres  fois,  le  lupus  se  propa- 
geant de  proche  en  proche  et  se  cicatrisant  en  arrière,  peut  se  transporter 
assez  loin  de  l'adénite  qui  lui  a  donné  naissance  et  dont  la  cicatrice  se  con- 
fond avec  celle  du  lupus.  Un  grand  nombre  des  lupus  du  tronc  ou  des 
membres  sont  ainsi  produits  par  des  ostéites  ou  des  gommes  tuberculeuses; 
presque  tous  les  lupus,  qui  débutent  par  le  cou  ou  les  régions parotidiennes, 
sont  consécutifs  à  des  adénites  tuberculeuses.  Les  faits  de  cet  ordre  sont 
du  reste  extrêmement  communs  et  depuis  qu'ils  ont  été  signalés  par  Jean- 
selme,  Gronier,  etc.,  il  n'est  pas  de  clinicien  qui  n'ait  eu  l'occasion  d'en 
observer  de  nombreux  cas. 

3°  Lupus  d'origine  nasale.  —  On  considérait  autrefois  le  lupus  pri- 
mitif des  muqueuses  comme  rare  et  l'on  admettait  que  le  lupus  des  mu- 
queuses (''tait  généralement  consécutif  à  celui  de  la  peau.  Il  est  probable  que 
c  esl  I  inverse  qui  est  vrai,  et.  que  le  lupus  de  la  face  est  le  plus  souvent 
consécutif  à  des  lésions  des  fosses  nasales.  Renouard,  Dubois-Havenith  et 

(')  Di  urei  mu  el  \ivni:.  Arch.  de  méd.  expér.,  1890.  —  Leloir.  Traité  de  la  scrofulo-tuberculose. 
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Arnozan1  oui  montré  que  des  dacryocystites  tuberculeuses  peuvent  survenir 

consécutivement  à  des  lisions  des  lusses  nasales  cl,  eu  s'ouvrant  directement 
à  la  peau,  peuvent  s'y  inoculer  cl  produire  leur  lupus  par  !c  mécanisme  de 
l'inoculation  endogène.  La  propagation  peut  se  faire  par  simple  con- 
tinuité du  lissu  cl  sans  qu'il  y  ait  d'ouverture  directe  à  travers  les  tégu- 
ments. 

Audry2,  en  examinant  méthodiquement  les  fosses  nasales  de  tous  les 
malades  atteints  de  lupus  de  la  face,  a  toujours  trouvé  des  lésions  de  la  mu- 
queuse et  surtout  des  cornets.  J'ai  moi-même3  trouvé  habituellement  chez 
les  malades  atteints  de  lupus  du  centre  de  la  face,  des  antécédents  indiquant 
une  lésion  des  fosses  nasales.  Dans  presque  tous  les  cas,  le  lupus  cutané  s'est 
montré  d'abord  à  l'angle  interne  de  l'oul  ou  au  voisinage  des  narines,  ci  a 
été  précédé  par  une  période  plus  ou  moins  longue  d'hypersécrétion  nasale, 
d'obstruction  de>  fosses  nasales,  avec  expulsion  de  croûtes  épaisses,  souvent 
de  larmoiement  et  de  dacryocystite  plus  ou  moins  accusée.  Je  ne  crois  pas 
qu'il  s'ai^iss;1  de  lésions  véritablement  lupiques  de  la  muqueuse  nasale,  mais 
plutôt  d'une  sorte  de  catarrhe  tuberculeux  sans  tendance  néoplasique,  cor- 
respondant à  l'ancien  coryza  scrofuleux,  qui  peut  guérir  spontanément  sans 
laisser  de  traces  appréciables.  Ce  catarrhe  peut  se  propager  aux  voies  lacry- 
males et  déterminer  une  dacryocystite  chronique,  laquelle  se  continue  sur 
la  peau  ou  la  muqueuse  oculaire  sous  forme  de  lupus,  soit  après  ouverture 
à  la  peau  du  sac  lacrymal  suppuré,  connue  Fa  observé  Arnozan,  soit  simple- 
ment par  les  points  lacrymaux.  Il  en  résulte  un  lupus  soi-disant  primitif  de 
la  conjonctive,  ou  un  lupus  qui,  débutant  à  l'angle  de  l'œil,  s'étend  plus 
tard  au  centre  de  la  face,  en  laissant  derrière  lui  une  traînée  cicatricielle 
quelquefois  difficile  à  voir;  il  semble  même,  d'après  quelques  faits  que  j'ai 
observés,  que  le  pus  de  la  dacryocystite  peut,  en  s'écoulanl  sur  les  joues,  s'y 
inoculer,  probablement  avec  I  aide  des  ongles,  et  donner  naissance  à  un 
lupus  isolé  du  centre  de  la  joue.  Ce  même  catarrhe  tuberculeux  peut  se  pro- 
pager en  arrière  et  produire  le  lupus  primitif  du  pharynx,  ou  en  avant,  et 
produire  un  lupus  de  la  narine.  Dans  tous  les  cas,  les  premières  étapes  du 
lupus  peuvent  fort  bien  ne  laisser  que  peu  de  traces  sur  la  peau,  de  sorte 
«pie  son  point  de  départ  es!  difficile  à  trouver.  Il  est  vraisemblable  que  la 
même  inflammation  de  la  muqueuse  peut  être  l'origine  de  beaucoup  d'adé- 
uites  tuberculeuses  du  cou,  et  que,  par  ce  moyen,  un  lupus  en  apparence 
fort  éloigné  peut  avoir  encore  une  origine  nasale.  On  observe  des  faits  ana- 
logues a  l'anus,  et  dans  les  lupus  de  la  fesse,  qui  ne  sont  pas  rares  chez 
l'enfant,  on  peut  souvent  remarquer  une  traînée  cicatricielle  qui  les  relie  à 
la  marge  de  l'anus  et  qui  indique  le  trajet  suivi  par  la  lésion. 

i "  Infection  cutanée  d'origine  sanguine.  —  C'est  à  l'infection  par  le 
sang  que  Baumgarten  attribuait  la   plupart  des  tuberculoses  cutanées.  Ce 

1    Arnozan.  Archives  d'ophtaltn.,  1891,  n°  6. 

'  •  mit  l'importance   primordiale  du  lupus  des  muqueuses.  Journal  des  maladies 
cutanées  t  l  syphilitiques,  décembre  : 

uBREuiLii  el  Frèche.  Statistique  tle  la  clinique  dermatol  de  Bordeaux.  Arch.  clin,  de  Bord., 
janvier  18%.  —  Meneau  et  FnÈciiK.  Origine  nasale  la  lupus  des  muqueuses.  Soc.  de  dcunalol., 
26  avril  18J)7. 
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mode  d'infection  est  fort  rare  et  ce  n'est  guère  que  le  lupus  miliaire  aigu 
qu'on  peut  attribuer  à  cette  cause.  (Voir  p.  515.) 

Anatomie  pathologique.  —  Le  lupus  est  constitué  par  un  tissu  tuber- 
culeux typique,  il  est  formé  par  des  cellules  géantes,  quelquefois  très  volu- 
mineuses, isolées  ou  groupées  en  petits  amas;  chacune  est  entourée  d'une 
zone  de  cellules  fusiformes  d'aspect  un  peu  vitreux,  dites  cellules  épithé- 
lioïdes;  enfin,  plus  en  dehors,  une  zone  plus  ou  moins  étendue  de  cellules 
lymphoïdes.  Dans  l'ensemble,  on  voit  un  tissu  de  granulations  formé  de 
cellules  lymphoïdes  logées  dans  les  mailles  d'un  fin  rétieulumet  dans  lequel 
sont  disséminés  des  groupes  de  cellules  géantes  entourées  de  cellules 
épithélioïdes.  D'après  Unna,  ce  tissu  serait  principalement  constitué  par  des 
cellules  à  protoplasma  granuleux  qu'il  appelle  cellules  plasmatiques  et  qui 
proviendraient  des  cellules  conjonctives  proliférées.  Ça  et  là.  des  travées 
fibreuses,  restes  du  derme  normal,  divisent  le  tissu  lupique  en  lobes.  Le 
lupus  peut  occuper  toutes  les  parties  du  derme,  il  peut  rester  tout  à  fait 
superficiel,  et  il  peut  occuper  toute  l'épaisseur  du  derme,  envahir  même  les 
couches  sous-cutanées.  Le  tissu  morbide  remplace  le  derme  normal  dont  les 
libres  conjonctives,  puis  les  libres  élastiques  sont  progressivement  détruites. 
Les  altérations  de  la  couche  papillaire  et  de  l'épidémie  sont  variables.  Tantôt, 
les  papilles  disparaissent,  l'épiderme  est  planiforme,  la  couche  granuleuse  a 
disparu,  la  couche  cornée  a  conservé  ses  noyaux  cellulaires  et  desquame 
en  lamelles;  tantôt  l'épiderme  est  épaissi,  la  couclie  granuleuse  est  augmentée 
ainsi  que  la  couche  cornée,  l'épiderme  envoie  des  prolongements  qui  s'en- 
foncent dans  le  derme  pendant  que  les  papilles  se  multiplient  et  s'allongent. 
C'est  ainsi  que  se  produit  la  forme  verruqueuse  du  lupus  et  que  prend  pro- 
bablement naissance  Pépithéliome  qui  vient  quelquefois  compliquer  le  lupus 
chez  les  adultes. 

La  cicatrice  qui  persiste,  après  la  guérison  spontanée  du  lupus,  est 
dépourvue  de  papilles,  elle  est  formée  de  tissu  fibreux  sans  fibres  élastiques, 
mais  présente  de  nombreux  amas  de  petites  cellules,  surtout  le  long  des 
vaisseaux  et  même  quelques  follicules  tuberculeux  isolés  en  voie  de  sclérose, 
mais  qui  peuvent  être  le  point  de  dépari  de  récidives. 

Le  tissu  lupique  contient  des  bacilles,  mais  en  nombre  très  restreint,  il 
faut  souvent  examiner  15  ou  c20  coupes  pour  en  trouver  un  seul.  Jadassohn 
pense  que  les  bacilles  sont  plus  nombreux  dans  les  lupus  à  marche  rapide. 

Le  tissu  lupique  a  peu  de  tendance  à  la  caséification,  mais  il  peut  subir 
une  uécrose  moléculaire  qui  aboutit  à  l'ulcération,  et  à  laquelle  aident  puis- 
samment, dans  la  plupart  des  cas.  les  infections  secondaires  par  les  slaphylo- 
coques  pyogènes.  11  en  résulte  que  les  fongosités  du  lupus  ulcéré  présentent 
la  structure  des  bourgeons  charnus.  11  y  aurait  même,  d'après  Leistikow, 
dans  certaines  formes,  une  véritable  symbiose  des  staphylocoques  et  des 
bacilles  tuberculeux. 

I.'1  lupus  niyxoiiiateux  est  caractérisé  anatomiquement  par  la  diffusion 
des  lésions  tuberculeuses  et  par  la  transformation  myxomateuse  du  tissu 
dermique  et  même  souvent  du  tissu  pathologique  lui-même.  11  se  fait 
remarquer  en  outre  par  son  abondante  vascularisation  (Leloir). 
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Description  clinique.  Distribution.  —  Le  lupus  tuberculeux  siège  au 
moins  (S  fois  sur  10  à  la  face  et  notamment  au  nez  et  dans  son  voisinage,  au 
pourtour  de  la  bouche,  aux  joues,  aux  paupières,  aux  oreilles,  aux  régions 
parotidiennes  ;  le  front  n'est  presque  jamais  atteint  primitivement  et  seule- 
ment par  propagation  d'un  lupus  des  parties  moyennes  de  la  lace:  le  cuir 
chevelu  est  toujours  indemne,  je  n'en  connais  qu'un  seul  cas  publié  par 
Paul  Neisser1,  où  un  lupus  du  bras  s'était  inoculé  à  une  plaie  du  cuir  che- 
velu. Toutes  les  autres  parties  du  corps  peuvent  être  atteintes,  mais  avec 
une  fréquence  moindre  et  du  reste  inégale.  En  première  ligne  viennent  les 
mains,  plus  exposées  aux  inoculations  accidentelles,  puis  le  cou,  le  tronc 
et  les  membres.  La  tuberculose  des  organes  génitaux  externes  est  rare,  sur- 
tout chez  la  femme,  et  elle  ne  présente  presque  jamais  la  forme  clinique  du 
lupus.  C'est  à  tort  qu'on  a  considéré  l'esthiomène  de  Huguier  connue  du 
lupus,  c'est  une  ulcération  chronique  tout  à  lait  indépendante  de  la  tuber- 
culose (Dubreuilh  et  bran,  .îadassohn  et  Koch).  Les  muqueuses  buccale, 
nasale  et  conjonctivale  sont  1res  souvent  atteintes  primitivement,  ou  consé- 
cutivement à  la  peau  voisine.  Dans  la  bouche  le  lupus  peut  se  répandre  par- 
tout jusque  dans  le  pharynx  et  le  larynx,  mais  il  respecte  la  langue  qui  n'est 
atteinte  qu'exceptionnellement,  et  il  se  localise  de  préférence  aux  gencives 
de  la  partie  antérieure  de  l'arcade  dentaire  supérieure  et  à  la  gorge.  Sur  les 
muqueuses  génitales,  la  tuberculose  se  présente  généralement  sous  forme 
ulcéreuse  et  diffère  considérablement  du  type  clinique  et  anatomique  du 
lupus;  il  en  est  de  même  de  l'oreille  moyenne,  malgré  deux  ou  trois  obser- 
vations peu  probantes.  (Ouspenski,  Gradenigo.) 

Tubercule  lupique.  —  La  lésion  élémentaire  et  caractéristique  du 
lupus  est  un  nodule  du  volume  d'un  grain  de  chènevis  ou  d'une  tète 
d'épingle,  bien  qu'on  en  puisse  voir  de  si  petits  qu'ils  sont  à  peine  visibles, 
et  d'autres  grès  comme  un  pois  ou  davantage.  Leur  couleur  est  d'un  jaune 
rougeâtre  demi-transparent,  rappelant  la  gelée  de  pommes  ou  la  confiture 
d'abricots,  surtout  quand  on  les  anémie  par  la  pression.  Le  tubercule 
lupique  offre  toujours  une  consistance  extrêmement  molle  et  une  friabilité 
qui  le  rend  liés  facile  à  dilacérer  avec  les  instruments.  Cette  mollesse  est 
très  frappante  dans  les  nodules  volumineux,  saillants  ou  confluents  en 
masses  ou  en  nappe;  elle  est  très  difficile  à  constater  quand  les  nodules  sont 
noyés  dans  un  tissu  scléreux.  Leur  situation  est  toujours  intra-dermique, 
niais  ils  peuvent  être  très  superficiels,  saillants  et  recouverts  d'une  simple 
couche  d'épiderme  tendu  et  aminci  ou  immergés  dans  le  derme,  effleurant 
à  peine  la  surface  et  ne  se  traduisant  à  la  vue  (pie  par  une  hypeiéinie 
localisée  ou  un  point  gris  jaunâtre.  Le  tubercule  lupique  est  absolument 
indolent,  il  se  développe  lentement,  il  peut  se  multiplier  ou  grandir,  per- 
sister, ou  guérir  Spontanément  en  laissant  une  cicatrice.  Il  peut  enfin 
s'ulcérer  à  la  suite  d'infections  secondaires  qui  se  produisent  très  facilement. 
Un  foyer  lupique  retentit  presque  toujours  à  distance  sur  les  ganglions 
lymphatiques   de   la  région  qui   se   tuméfient  et  peuvent  s'abeéder  ou  se 
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caséifier  (Leloir).  Dans  son  voisinage  immédiat  chaque  nodule  donne  nais- 
sance à  de  nombreux  tubercules  microscopiques  qui  infiltrent  la  peau  en 
apparence  saine  dans  un  rayon  de  !  *2  centimètre  en  moyenne,  et  qui  en 
se  développant  amènent  l'accroissement  progressif  du  nodule  primitif. 

Formes  cliniques.  —  Les  nodules  lupiques  se  groupent  habituellement 
pour  former  des  placards  dont  la  grandeur,  la  forme,  l'aspect  et  la  marche 
sont  excessivement  variables,  de  sorte  que  la  diversité  d'aspect  du  lupus 
est  infinie.  Une  première  distinction  qui  s'impose  esl  celle  en  lupus  ulcéré 
et  non  ulcéré. 

Le  lupus  ulcéré  l'orme  des  pustules  isolées  profondément  creusées  dans 
une  base  infiltrée  ou  bien  des  plaques  de  grandeur  variable,  de  formes  irré- 
gulières,  couvertes  de  croûtes  épaisses,  jaunâtres,  rocheuses,  peu  adhérentes, 
sous  lesquelles  on  trouve  une  perle  de  substance  tapissée  de  pus  dont  te 
fond  est  rose,  mamelonné  ou  fongueux  et  présente  à  la  palpation  directe  une 
extrême  mollesse.  Au-dessous  et  par  la  palpation  latérale,  en  saisissant  un 
pli  de  la  peau,  on  constate  une  induration  assez  profonde.  Les  bords  sont 
rouges,  infiltrés  et  laissent  quelquefois  reconnaître  en  dehors  dc>  croûtes 
i\v>  nodules  typiques.  Habituellement,  à  coté  des  parties  ulcérées,  on  trouve 
dans  un  placard  de  lupus  des  portions  cicatrisées  et  des  parties  malades 
mais  non  ulcérées.  L'ulcération  du  lupus  est  un  phénomène  tout  à  fait  con- 
tingent,  qui  ne  constitue  pas  une  espèce  morbide  différente;  elle  est  géné- 
ralement due  à  une  infection  secondaire  par  les  microbes  pyogènes,  qui 
se  produit  surtout  chez  les  enfants  à  faciès  lymphatique  et  qui  peut  dispa- 
raître par  un  simple  pansement  antiseptique1*  H  faut  reconnaître  que  chez 
les  enfants  la  tendance  à  l'ulcération  comporte  un  pronostic  plus  grave,  les 
lupus  ulcérés  sont  généralement  plus  envahissants  et  plus  récidivants,  et  la 
complication  suppurative  est  moins  facile  à  faire  disparaître  que  chez 
l'adulte.  Le  lupus  non  ulcéré  forme  (]v>  surfaces  rougeàtres  devenant  jaune- 
abricot  quand  on  les  anémie  par  la  pression,  à  contours  nets,  mais  de  forme 
irrégulière,  généralement  un  peu  saillantes  et  toujours  nettement  infiltrées 
et.  s:>it  par  la  palpation  directe,  avec  un  seul  doigt,  soit  parla  palpation  laté- 
rale en  saisissant  un  pli.  on  constate  un  épaississement  notable  de  la  peau. 
L'épiderme  qui  la  recouvre  est  lisse  ou  desquame  en  lamelles  minces.  Pour 
peu  <pie  la  maladie  dure  depuis  quelques  années,  on  y  trouve  quelques 
points  cicatrisés  disposés  irrégulièrement  ou  occupant  toute  la  partie  cen- 
trale. La  maladie  peut  être  constituée  par  un  seul  foyer  de  forme  et  de  gran- 
deur infiniment  variables  ou  plus  souvent  par  i\c<  placards  multiples  prove- 
nant d'auto-inoculations,  de  propagation  par  les  lymphatiques  ou  de  la 
fragmentation  d'un  foyer  à  extension  centrifuge. 

Au  milieu  de  l'extrême  multiplicité  de  formes,  l'on  peut  distinguer  quel- 
ques types  principaux  et  j'insisterai  surtout  sur  ceux  qui  sont  particuliers 
a  l'en  lance. 

Le  lupus  isolé  <lu  centre  de  la  joue  est  une  forme  très  fréquente,  il  se 
présente  comme  une  petite  élevure  ronde  de  la  grandeur  d'une  lentille  en 
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moyenne,  offrant  tous  les  caractères  typiques  du  lupus  non  ulcéré.  Ce  lupus 
peut  persister  sans  modification  pendant  des  années,  peut-être  même  dispa- 
raître spontanément,  mais  en  général,  vers  L'âge  de  l'adolescence,  il  grandit 
et  peut  devenir  envahissant.  Il  est  assez  tenace  el  souvent  récidive  obstiné- 
ment après  les  curettages  les  plus  complets. 

Le  lupus  miliaire  aigu  est  constitué  par  une  éruption  de  petits  nodules 
lupiques  isolés,  gros  connue  une  tête  d'épingle  ou  une  lentille,  disséminés 
sur  la  totalité  du  tégument,  sur  la  lace,  le  tronc,  les  membres,  sans  aucun 
ordre,  sans  aucun  groupement  et  en  nombre  considérable,  de  50  à  150  élé- 
ments. Cette  éruption  se  l'ait  en  très  peu  de  temps,  en  quelques  semaines  ou 
en  quelques  mois,  puis  reste  indéfiniment  stationnaire.  Quelques  nodules 
peuvent  guérir  spontanément,  d'autres  grandissent  un  peu  ou  même  certains 
peuvent  à  un  moment  donné  devenir  envahissants,  et  évoluer  connue  un 
lupus  ordinaire  pendant  que  les  autres  éléments  éruptifs  restent  torpides. 
Le  lupus  miliaire  aigu  apparaît  chez  des  entants  de  2  à  10  ans  et  presque 
toujours  à  la  suite  d'une  lièvre  éruptive,  de  la  rougeole  (cas  de  Doutiele- 
pont,  Besnier,  Ducastel,  Adamson)  ou  de  la  scarlatine  (Morrow,  Philippson, 
•J  cas);  dans  le  cas  de  Crocker  il  n'y  avait  pas  eu  d'antécédent  de  ce  genre. 
Le  lupus  survient  pendant  la  convalescence  ou  quelques  semaines  après. 
Ces  laits  sont  à  rapprocher,  d'une  part  de  ce  qu'on  sait  de  la  fréquence  (\v^ 
tuberculoses  viscérales  à  la  suite  des  fièvres  éruptives  et  notamment  de  la 
rougeole,  et  d'autre  part  de  certains  faits  de  tuberculose  cutanée  sur- 
venus dans  des  circonstances  analogues.  Ainsi  Feulard  a  rapporté  deux  cas 
d'éruption  subaiguë  de  gommes  tuberculeuses,  l'un  à  la  suite  de  la  rou- 
geole, l'autre  à  la  suite  de  la  varicelle.  Leichtenstern  a  rapporté  un  cas  de 
tuberculose  miliaire  de  la  peau  chez  un  enfant  également  à  la  suite  de  la 
rougeole  (voir  page  525).  11  est  clair  que  ces  faits  ne  peuvent  s'expliquer 
que  par  une  généralisation  de  la  tuberculose  par  la  voie  du  sang  sans  que 
l'on  puisse  dire  pourquoi  elle  affecte  uniquement  la  peau. 

Le  lupus  verruqueux  est  la  forme  qu'on  observe  presque  constamment 
iiux  mains  et  aux  pieds  et  habituellement  aux  avant-bras  et  aux  fesses.  H  est 
caractérisé  par  l'hypertrophie  de  l'épidémie  qui  envoie  dans  le  derme  des 
prolongements  profonds  entre  lesquels  se  trouvent  des  saillies  papillaires  et 
qui  se  recouvre  dune  couche  cornée  épaisse;  les  tubercules  sont  enveloppés 
dans  une.  gangue  fibreuse  abondante,  constituant  le  lupus  scléreux  de 
Leloir.  Il  en  résulte  qu'on  ne  trouve  pas  dans  cette  forme  les  nodules  lupi- 
ques classiques;  on  voit  des  placards  épais,  durs,  saillants,  à  surface  rugueuse. 
verruqueuse,  quelquefois  recouverts  d'épaisses  masses  cornées  qui  mas- 
quent la  couleur  rouge  de  la  lésion.  Celle-ci  ne  se  retrouve  que  sur  les 
bords.  On  y  trouve  même  quelquefois  (\v>  parties  suppurantes  entre  les 
saillies  papillaires,  ce  qui  complète  L'analogie  entre  le  lupus  verruqueux  et 
la  tuberculose  verruqueuse  de  la  peau.  On  le  voit  rarement  s'ulcérer;  il 
peut  souvent  se  cicatriser  partiellement  en  dehors  de  toute  intervention, 
mais  ces  cicatrices  ('tendues,  rétractiles,  produites  pendant  l'enfance  sur  la 
lace  dorsale  des  mains  et  (\r>  doigts,  peuvent  amener  des  déformations  très 
graves  sur  lesquelles  nous  aurons  à  revenir.  Le  lupus  verruqueux  respecte 
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généralemenl  la  face  palmaire  des  mains  et  des  doigts,  ou  ne  l'atteint  que 

par  extension,  en  revanche  la  lace  dorsale  peut  être  presque  couverte  de  pla- 
cards multiples,  et  dans  ce  cas  on  trouve  presque  toujours  un  certain  degré 
d'éléphantiasis. 

Le  lupus  végétant  siège  le  plus  souvent  au  nez,  qui  est  augmenté  de 
volume  et  transformé  en  une  masse  informe,  mamelonnée,  framboisée,  suin- 
tante et  couverte  par  des  croûtes  épaisses.  Il  n'y  a  pas  d'ulcération  véritable, 
car  sur  ces  mamelons  persiste  un  revêtement  épidermique  réduit  à  quelques 
langées  de  cellules  muqueuses.  Le  lupus  végétant  s'améliore  très  rapidement 
avec  quelques  séances  de  scarification,  mais  la  guérison  complète  est  aussi 
difficile  qu'avec  n'importe  quelle  autre  forme. 

Le  lupus  myxomateux,  qui  se  voit  surtout  aux  oreilles,  forme  des 
masses  volumineuses,  à  surface  lisse,  de  couleur  rouge  violacé,  d'une 
extrême  mollesse  et  offrant  la  consistance  d'une  gélatine  presque  fluide. 
L'épiderme  qui  les  recouvre  est  aminci,  tendu  et  luisant. 

L'on  voit  quelquefois  chez  les  entants,  à  la  suite  d'adénites  du  cou 
ouvertes  à  l'extérieur,  une  forme  de  tuberculose  cutanée  qui  est  intermé- 
diaire entre  le  lupus  et  la  gomme  scrofuleuse.  Toute  la  partie  antérieure  du 
cou  de  l'une  et  l'autre  région  parotidienne  est  occupée  par  une  large  bande 
de  fongosités  suppurantes  d'une  extrême  mollesse,  de  sorte  qu'on  les  enlève 
à  la  curette  comme  un  enduit  crémeux,  ce  qui  met  à  nu  un  derme  résistant 
et  sain.  On  en  vient  du  reste  à  bout  très  facilement  par  ce  moyen,  et  un  seul 
raclage  amène  généralement  la  guérison.  Il  s'agirait,  d'après  Leistikow,  d'une 
infection  double,  d'une  véritable  symbiose  du  staphylocoque  pyogène  et  du 
ha  cille  de  la  tuberculose. 

Lupus  des  muqueuses.  —  Les  muqueuses  buccale,  nasale  et  conjonc- 
(ivale  sont  atteintes  par  le  lupus,  presque  aussi  souvent  que  la  peau.  Dans  la 
bouche,  les  parties  les  plus  fréquemment  malades  sont  les  gencives,  surtout  à 
la  partie  antérieure  de  l'arcade  dentaire  supérieure,  la  lèvre  supérieure,  la 
voûte  palatine,  la  gorge,  notamment  le  voile  du  palais  et  ses  piliers,  le  pha- 
rynx et  même  le  larynx;  la  langue  est  atteinte  plus  rarement  et  les  lésions  y 
présentent  un  aspect  particulier.  Aux  gencives  le  lupus  affecte  surtout  la 
sertissure  de  la  dent  et  l'alvéole,  en  amenant  peu  à  peu  le  déchaussement  des 
dents  et  la  résorption  des  bords  alvéolaires. 

Le  lupus  des  muqueuses  présente  l'aspect  dune  surface  mamelonnée, 
rouge  vif,  molle  et  tomenteuse  au  toucher,  saignant  très  facilement  en 
raison  de  l'extrême  friabilité  du  tissu.  Quand  il  y  a  de  véritables  ulcérations, 
elles  présentent  à  peu  près  le  même  aspect  mamelonné  et  fongueux.  La  gué- 
rison spontanée  ou  provoquée  ne  s'obtient  qu'au  prix  d'une  cicatrice  rétrac- 
tile  et  par  suite  de  déformations  considérables.  La  luette  et  le  voile  du  palais 
peuvent  être  détruits,  les  piliers  attirés  en  arrière,  au  point  de  s'insérer  à  la 
paroi  postérieure  du  pharynx  ;  les  dents  se  déchaussent  et  tombent  par  suite 
de  la  résorption  du  rebord  alvéolaire.  Les  cornets  sont  détruits;  la  rétrac- 
tion cicatricielle  de  la  conjonctive  amène  la  diminution  ou  la  disparition  des 
euls-de-sac  conjonctivaux,  l'entropion,  le  rétrécissement  de  la  fente  palpé- 
brale,  souvent  des  opacités  cornéennes. 
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Le  lupus  de  la  langue  est  Tort  rare,  puisque  Spire  1  n'a  pu  en  réunir  que 
14  observations;  il  coïncide  toujours  avec  des  lésions  analogues  de  l'arrière- 
gorge  et  forme  des  plaques  uniques  ou  multiples,  pales  ou  roses,  mame- 
lonnées par  suite  de  l'hypertrophie  des  papilles,  un  peu  saillantes,  infiltrées 
et  dures  au  toucher,  parfois  creusées  d'ulcérations  étroites  et  irrégulières, 
du  reste  indolentes  au  point  que  le  malade  ignore  toujours  leur  existence. 

Évolution  du  lupus.  —  Le  lupus  est  une  maladie  absolument  indolente 
rie  déterminant  ni  douleur,  ni  démangeaison,  qui  évolue  lentement  en  s'éten- 
dant  progressivement  et  qui  est  susceptible  de  guérir,  spontanément  ou  arti- 
ficiellement, mais  en  laissant  des  cicatrices  rétractiles. 

La  maladie  abandonnée  à  elle-même  progresse  presque  incessamment, 
mais  parfois  avec  une  extrême  lenteur  ;  on  peut  voir  un  foyer  lupique  rester 
plusieurs  années  stationnaire  ;  d'autres  fois,  au  contraire,  et  surtout  chez  les 
enfants,  on  le  voit  s'aggraver  rapidement,  les  placards  existants  s'étendent  et 
s'ulcèrent,  il  s'en  forme  de  nouveaux  au  voisinage  et  à  distance  par  suite 
d'auto-inoculations  ou  de  lymphangites  tuberculeuses. 

L'influence  de  la  saison  est  toujours  très  marquée,  le  lupus  s'aggrave  à  la 
(in  de  l'hiver  et  au  printemps,  de  janvier  en  avril  ;  il  s'améliore  spontané- 
ment en  août  et  septembre.  Pendant  que  le  lupus  s'aggrave  et  s'étend  en 
certains  points,  il  se  cicatrise  en  d'autres.  La  cicatrice  est  toujours  plus  ou 
moins  rétraclile,  mais  elle  peut  être  saine,  blanche,  lisse,  mince  et  souple, 
ou  au  contraire  saillante,  épaisse,  dure,  irrégulière,  rouge  et  criblée  de  très 
petits  tubercules  dont  les  plus  superficiels  apparaissent  comme  de  petits 
poinls  gris  quand  on  anémie  la  peau  par  la  pression  (lupus  sclérosé  de  Le- 
loir).  Très  souvent  on  ne  distingue  aucun  nodule,  mais  une  cicatrice  dure, 
saillante  et  rouge,  est  toujours  suspecte.  La  rétraction  des  cicatrices  entraine 
souvent  des  désordres  considérables.  Les  paupières  sont  renversées  en 
dehors  ou  peuvent  être  complètement  détruites  si  le  lupus  occupe  en  même 
temps  la  conjonctive  ;  le  globe  oculaire  ainsi  exposé  ne  tarde  pas  à  s'altérer. 
Le  lupus  du  nez,  surtout  s'il  atteint  en  même  temps  les  narines  et  les 
Iosh's  nasales,  détruit  tout  le  squelette  cartilagineux  et  amène  une  atrésie 
plus  ou  moins  complète  de  l'orifice  nasal.  Les  lèvres  se  rétractent  dans  le 
sens  vertical,  découvrant  les  dents  et  les  gencives,  ou  dans  le  sens  horizontal 
rétrécissant  l'orifice  buccal  qui  peut  se  réduire  à  un  trou  rond  et  immobile. 
Aux  membres  et  surtout  aux  mains,  les  rétractions  cicatricielles  sont  parti- 
culièrement graves  chez  les  enfants,  elles  amènent  l'extension  forcée  des 
doigts,  leur  immobilisation  en  position  vicieuse,  des  soudures  des  doigts, 
des  subluxations  en  arrière  et  des  arrêts  de  développement.  L'on  peut  trouver 
chez  des  adultes  des  mains  difformes  et  de  dimensions  tout  à  fait  réduites 
par  suite  d'un  lupus  de  l'enfance. 

Complications.  —  L'éléphantiasis  ou  œdème  chronique  est  particuliè- 
rement fréquent  chez  les  enfants  et  les  adolescents  strumeux,  il  complique 
surtout  le  lupus  des  extrémités,  mais  on  peut  le  voir  dans  toutes  les  légions 
d  l'extrême  fréquence  du  lupus  de  la  face  fait  que  c'est  en  somme  à  la  face 
qu'on  l'observe  le  plus  souvent. 

i'    Spire.  Lupus  de  la  langue.  Archives  cliniques  de  Bordeaux,  déc.  ISitô. 
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Il  s'agit  (l'une  tuméfaction  diffuse  assez  étendue  occupant  tout  l'avant- 
bras  et  la  main,  la  jambe  ou  bien  un  côté  de  la  face,  quelquefois  une  partie 
plus  limitée  comme  la  lèvre  supérieure  ou  la  partie  inférieure  d'une  joue, 
suivant  le  siège  et  l'étendue  des  lésions  lupiques  elles-mêmes.  Sa  consis- 
tance est  dès  le  début  plus  ferme  que  celle  de  l'œdème  ordinaire,  mais  elle 
n'atteint  que  rarement  et  seulement  à  la  longue  la  dureté  de  l'éléphantiasis 
vrai.  La  peau  est  pâle,  épaisse,  pâteuse  et  indolente.  11  se  développe  quelque- 
fois d'une  façon  progressive  et  indolente,  mais  le  plus  souvent  par  poussées 
aiguës  analogues  aux  poussées  élépbantiasiques.  Chacune  de  ces  poussées  est 
une  lymphangite  aiguë  diffuse,  ressemblant  fort  à  un  érysipèle  accom- 
pagné de  fièvre,  de  douleur,  de  rougeur  et  de  tuméfaction  considérable  de 
la  région,  puis  au  bout  de  quelques  jours  les  accidents  aigus  disparaissent, 
mais  il  persiste  un  peu  de  gonflement  qui  reste  stationnaire  ou  peu  s'en  faut, 
jusqu'à  la  prochaine  attaque  aiguë  qui  laisse  à  son  tour  un  peu  d'augmenta- 
tion. Lorsqu'il  ne  se  fait  plus  de  poussées  lymphangitiques,  Léléphantiasis 
cessa  d'augmenter,  puis  diminue,  niais  avec  une  extrême  lenteur  et  sa  dis- 
parition complète  exige  souvent  des  années.  Il  complique  habituellement 
des  lupus  ulcérés  et  il  est  un  grand  obstacle  au  traitement,  car  il  arrive 
souvent  que  chaque  intervention  opératoire  l'aggrave  en  provoquant  une 
poussée  aiguë.  Il  est  dû  à  une  infection  secondaire  par  un  streptocoque, 
laquelle  se  traduit  par  une  lymphangite  chronique  à  poussées  aiguës.  On 
n'en  vient  à  bout  que  par  une  antisepsie  rigoureuse  et  prolongée  des  surfaces 
ulcérées  et  par  des  précautions  antiseptiques  minutieuses,  avant,  pendant  et 
après  les  interventions  opératoires  quelles  qu'elles   soient. 

La  tuberculisation  viscérale  et  notamment  pulmonaire  n'est  pas  rare 
<dicz  les  lupiques  jeunes.  On  conçoit  facilement  que  l'infection  ganglionnaire 
qui  se  produit  si  constamment  puisse,  quelquefois,  remonter  plus  haut  et 
atteindre  les  viscères  ;  mais  dans  bon  nombre  de  cas  où  la  coïncidence  est 
observée,  on  peut  aussi  bien  admettre,  de  par  les  antécédents  de  famille  ou 
d'entourage,  que  les  deux  tuberculoses  ont  été  prises  à  la  même  source  et 
ont  évolué  indépendamment.  Ce  qui  est  certain,  c'est  qu'on  voit  rarement 
le  lupus  apparaître  chez  un  phtisique  et  que,  lorsque  la  tuberculose  pulmo- 
naire se  montre  chez  un  lupique,  tantôt  les  lésions  cutanées  s'aggravent, 
tantôt  le  lupus,  jusque-là  tenace  et  rebelle  à  tout  traitement,  s'améliore  et 
même  guérit  rapidement  et  spontanément.  Ces  améliorations  subites 
et  spontanées,  survenant  en  dehors  de  l'influence  saisonnière,  sont 
toujours  inquiétantes  et  doivent  attirer  l'attention  du  côté  des  poumons.  On 
peut  observer  ces  tuberculisations  rapides  après  n'importe  quel  traitement  et 
même  sans  aucun  traitement  local.  On  ne  peut  donc  pas  incriminer  telle  ou 
telle  méthode  de  traitement,  les  méthodes  sanglantes  particulièrement, 
puisqu'on  peut  voir  se  tuberculiser  des  malades  qui  ont  été  peu  ou  pas 
traités,  et  d'autres  qui,  guéris  ou  non  de  leur  lupus,  gardent  leurs  poumons 
sains  après  avoir  été  scarifiés  pendant  des  années.  Pour  beaucoup  cela  doit 
tenir  à  la  virulence  des  bacilles  dans  chaque  cas  particulier.  Quant  à  l'amé- 
lioration rapide  du  lupus,  quand  les  poumons  se  prennent,  elle  reste  pour  le 
moment  sans  explication  plausible. 
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Diagnostic.  —  Le  lupus  est  essentiellement  caractérisé  par  des  ulcéra- 
tions torpides  indolentes  ou  par  des  nodules  mous,  d'un  jaune  rougeâtre, 
infiltrés  dans  le  derme:  dans  l'un  et  l'autre  cas  la  maladie  laisse  toujours 
une  cicatrice. 

L'impétigo  de  la  face  peut  ressembler  au  lupus  ulcéreux  au  point  de 
rendre  le  diagnostic  réellement  difficile,  au  moins  au  premier  examen.  Il 
s'observe  chez  des  enfants  lymphatiques,  occupe  les  mêmes  régions,  constitue 
des  placards  ou  des  lésions  isolées  de  même  forme  et  couverts  de  croûtes 
Identiques.  L'impétigo  ne  présente  pas  d'infiltration  véritable,  ce  qui  est 
surtout  net  dans  les  petits  éléments  isolés;  si  Ton  soulève  la  croûte,  on 
trouve  une  érosion  très  superficielle  et  non  plus  un  ulcère;  les  lésions 
évoluent  beaucoup  plus  vite  et  ne  laissent  pas  de  cicatrices  :  enfin  un  traite- 
ment approprié  fera  promptement  guérir  tout  ou  partie  de  l'impétigo,  tandis 
que  le  lupus  sera  à  peine  modifié,  ou,  si  les  croules  disparaissent,  elles  sont 
remplacées  par  des  nodules  typiques.  Le  lupus  érythémateux,  Yépithélioma 
et  les  syphilides  Uni  in  ires  ne  sont  pas  des  lésions  de  l'enfance  et  ne 
méritent  pas  pour  cette  raison  de  nous  arrêter,  bien  que  chez  l'adulte  elles 
puissent  facilement  être  confondues  avec  le  lupus  tuberculeux. 

Les  formes  verruqueuses  du  lupus  ont  pu  être  prises  pour  des  nœvi  el 
réciproquement.  Cette  erreur,  qui  parait  invraisemblable,  s'explique  d'une 
pai't  parce  que  si  Ion  prend  le  mot  de  naevus  dans  le  sens  large  de  lésion 
néoplasique  bénigne  d'origine  congénitale,  on  peut  les  voir  apparaître  plu- 
sieurs années  après  la  naissance  et  se  développer  progressivement,  tel  est  le 
cas  notamment  pour  les  naevi  systématisés  ;  d'autre  part,  parce  que.  en  raison 
de  son  indolence  absolue,  un  lupus  des  parties  couvertes,  du  tronc  ou  (\v^ 
membres,  peut  passer  longtemps  inaperçu.  C'est  ainsi  que  j'ai  une  fois  pris 
pour  un  naevus  un  placard  de  lupus  verruqueux  situé  sur  la  face  interne  de 
lacuisse,  à  quelques  centimètres  du  pli  génito-crural,  chez  une  jeune  fille.  Un 
examen  attentif,  difficile  dans  les  circonstances,  me  fit  trouver  quelques 
points  cicatriciels  fixant  le  diagnostic,  qui  fut  confirmé  d'ailleurs  par 
l'examen  histologique.  Inversement,  une  porokératose  de  l'avant-bras  a  pu 
être  prise  pour  un  lupus  verruqueux  chez  un  jeune  garçon  qui  était  en 
même  temps  porteur  d'un  lupus  indubitable  de  la  joue.  Les  placards  do 
porokératose  offraient  bien  dans  une  certaine  mesure  l'aspect  du  lupus 
verruqueux,  mais,  après  l'enlèvement  des  plaques  cornées,  on  ne  trouvait 
[>as  d'infiltration  sous-jacente. 

Traitement.  —  Traitement  prophylactique.  —  Le  lupus  ayant  le  plus 
ordinairement  pour  origine  une  tuberculose  ganglionnaire  osseuse  ou  mu- 
queuse, il  est  essentiel  de  surveiller  attentivement  ces  lésions  pour  éviter 
l'inoculation  à  la  peau.  Pour  les  tuberculoses  ganglionnaires,  tant  qu'on 
pourra  espérer  leur  résolution,  le  traitement  général  de  la  scrofulo-tubercu- 
lose  devra  être  employé  avec  persévérance:  pour  les  adénites  suppurées  ou 
les  tuberculoses  osseuses,  il  faudra  intervenir  chirurgicalement  pour  éviter 
les  suppurations  prolongées  et  les  fistules.  Enfin,  il  est  important  de  se 
méfier  (\v<  coryzas  chroniques  el  des  dacryocystites  de  l'enfance  qui  son! 
souvent  tuberculeux. 
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Traitement  (/encrai.  —  Dans  tous  les  cas  de  lupus,  chez  l'enfant  plus 
encore  que  chez  l'adulte,  le  traitement  général  sera  un  adjuvant  indispensable 
du  traitement  local.  On  ne  peut  guère  compter  sur  lui  seul  pour  amener  la 
guérison,  mais  l'efficacité  du  traitement  local  dépend  beaucoup  de  l'état  de  la 
saiilt''  générale.  L'huile  de  foie  de  morue  pendant  l'hiver,  les  sulfureux  pen- 
dant l'été,  sous  forme  d'eaux  minérales,  de  pilules  de  sulfure  de  calcium  à  la 
dose  de  15  à  v20  centigrammes  par  jour  en  3  ou  i  pilules,  le  phosphate  de 
chaux  sont,  parmi  les  médicaments,  les  plus  utiles.  Une  habitation  bien  aérée, 
une  nourriture  abondante,  et  par  suite  tous  les  médicaments  capables  de 
relever  l'appétit,  tels  que  les  amers,  sont  habituellement  indiqués.  On  se 
trouvera  fort  bien  des  bains  salés  pris  à  domicile  ou  mieux  encore  des  bains 
de  mer.  des  sources  chlorurées  sodiques  ou  des  stations  thermales  sulfu- 
reuses comme  les  Eaux-Bonnes,  suivant  le  tempérament  du  malade;  les 
sources  salées  trouvant  mieux  leur  emploi  chez  les  enfants  très  nerveux,  dans 
les  lupus  à  marche  rapide  et  inflammatoire,  tandis  que  les  bains  de  mer  et 
les  stations  sulfureuses  sont  plus  actifs  pour  les  lupus  torpides  chez  les 
malades  qui  peuvent  les  supporter. 

Traitement  local.  —  On  peut  considérer  comme  traitements  palliatifs 
tous  les  topiques  qui  transforment  un  lupus  ulcéré  en  lupus  non  ulcéré,  qui 
atténuent  les  phénomènes  inflammatoires  et  même,  parfois,  amènent  une 
cicatrisation  partielle.  On  peut  citer,  à  ce  point  de  vue,  le  pansement  anti- 
septique humide  qui  devra  être  fait  avec  un  antiseptique  faible  et  non  irri- 
tant, tel  que  l'acide  borique  en  solution  saturée.  Les  pommades  suivantes 
peuvent  agir  dans  le  même  sens  à  la  condition  d'être  employées  d'une  façon 
suffisamment  continue. 

Vaseline r>0  grammes 

Oxyde  de  zinc 6      — 

Acide  salicylique 1   gramme 

ou  bien 

Axon^e  benzoïnêe 20  grammes 

l'hl>"1-,:  • i  »l  gramme 

Acide  salicylique s 

La  vaseline,  avec  1  pour  20  de  créosote,  constitue  une  bonne  application, 
plus  active  dans  le  sens  de  la  guérison  que  les  précédentes,  mais  qui  n'est 
pas  toujours  bien  supportée.  Parmi  les  caustiques,  les  uns  comme  la  potasse 
caustique,  détruisent  indifféremment  tous  les  tissus  et  sont,  à  ce  point  de 
vue.  inférieurs  aux  caustiques  dits  électifs,  comme  les  préparations  arse- 
nicales. Celles-ci  ont  l'inconvénient  d'être  très  douloureuses  et  de  déterminer 
parfois  des  accidents  d'intoxication.  Les  caustiques  sont  rarement  employés 
seuls  chez  l'enfant  ;  en  revanche,  on  les  emploie  souvent  à  la  suite  des 
interventions  chirurgicales  et  pour  en  compléter  l'action. 

Sur  les  lupus  ulcérés  on  peut  employer  les  attouchements  avec  l'acide 
lactique  pur  répétés  tous  les  jour  s  ou  bien  des  pansements  avec  une  pommade 
avec  10  pour  100  d'acide  pyrogallique  pendant  2  ou  5  jours.  L'acide  pyro- 
gallique  détermine  de  vives  douleurs,  mais  pas  au  moment  où  on  l'applique, 
il  produit  une  vive  inflammation  non  seulement  des  parties  malades  mais 


TUBERCULOSES  CUTANÉES.  MO 

aussi   «les   parties   saines.    Quand   les   circonstances  tendent  l'intervention 
hirurgicale  impossible,  on  peut  obtenir  de  très  lions  résultats  avec  les  em- 


c 

plâtres  salicylés  et  créosotes  de  Unna1. 

Le  traitement  chirurgical  est  en  général  le  traitement  de  choix  du  lupus, 
mais  il  comprend  plusieurs  procédés  distincts  qui  répondentà  (\v>  indications 
différentes.  On  peut  distinguer  notamment  l'excision,  le  raclage,  la  scarifi- 
cation et  l'ignipuncture. 

L'excision  est  l'opération  de  choix  quand  elle  est  possible,  c'est-à-dire 
quand  on  n'est  [tas  obligé  par  la  région  à  une  grande  économie  des  téguments, 
quand  le  loyer  est  unique  et  de  très  petites  dimensions.  Elle  a  l'avantage, 
lorsqu'elle  est  bien  laite,  de  donner  à  coup  sur  une  guérison  définitive,  mais 
il  Tant  pour  cela  que  Ton  dépasse  assez  largement  les  limites  apparentes  de 
la  lésion,  de  j  ou  6  millimètres  au  moins,  parce  que  tout  autour  du  loyer 
visible  les  tissus  en  apparence  sains  sont  infiltrés  de  tubercules  microsco- 
piques qui  seront  le  point  de  départ  d'une  récidive.  L'excision  est  particu- 
lièrement indiquée  pour  les  petits  lupus  du  centre  de  la  joue  si  fréquents 
chez  les  enfants  et  où  la  perte  de  substance  peut  facilement  être  réunie  par 
une  suture.  Dans  ces  derniers  temps  cependant,  les  Allemands  en  ont  beaucoup 
généralisé  l'emploi  en  comblant  les  pertes  de  substance  par  des  transplan- 
tations de  lambeaux  cutanés  sans  pédicule. 

Le  raclage  consiste  en  l'ablation  avec  de  petites  curettes  de  tout  le  tissu 
morbide,  ce  qui  est  singulièrement  facilité  par  son  extrême  mollesse, de  sorte 
que,  tandis  que  le  tissu  lupique  s'enlève  sans  résistance,  la  curette  ne  mord 
pas  sur  le  tissu  sain.  On  peut  ainsi  poursuivre  tous  les  prolongements  de 
l'infiltration  lupique  et   limiter  son  action  destructive  au  strict  nécessaire. 
Cependant  les  tissus  qui  résistent  à  la  curette  et  quilui  font  barrière  ne  sont 
sains  qu'en  apparence,  ils  sont   criblés  de  tubercules  invisibles  à  l'œil  nu, 
comme  des  points  jaunes  enchâssés  dans  le  réseau  blanc  nacré  qui  forme  le 
derme  mis  à  nu  par  la  curette.  Il  est  toujours  utile  d'étendre  la  destruction 
des  tissus  par  la  scarification  de  la  base,  par  la  cautérisation  avec  le  chlorure 
de  zinc  à  50  pour  100  appliqué  avec  un  pinceau  sur  la  surface  cruentée  ou 
encore  par  l'ignipuncture.  Cela  même  ne  suffit  pas  toujours  et  l'on  peut  voir 
des  récidives  se  faire  dans  la  cicatrice  obtenue  par  le  raclage:  cependant  chez 
les  enfants  il  n'est  pas  rare  d'obtenir  d'emblée   la  guérison  définitive  d'un 
foyer  unique  après    ui\    seul  raclage,   tandis    que    c'est   exceptionnel   chez 
l'adulte. 

Le  raclage  trouve  son  indication  dans  tous  les  lupus  {]v<  membres,  les 
doigts  exceptés,  dans  les  lupus  de  la  face  modérément  étendus  et  situés  en 
des  points  où  la  rétraction  cicatricielle  n'est  pas  trop  gênante,  comme  à  la 
joue.  Au  contraire,  sur  les  paupières,  les  ailes  du  nez.  les  oreilles  et  quelque- 
fois sur  les  doigts,  si  le  lupus  est  un  peu  étendu,  le  raclage,  en  enlevant  le 
tégument  dans  sa  presque  totalité,  entraînerait  dv>  délabrements  considé- 
rables, et  la  cicatrice  liés  rétractile  qui  lui  fait  suite  ne  serait  pas  sans  incon- 
vénients. La  curette  trouve  encore  son  emploi  dans  le  cas  de  petits  nodules 
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disséminés  dans  une  cicatrice  dure  et  récidivant  avec  ténacité.  On  les 
énucléc  avec  de  petites  curettes  d'un  millimètre  de  large  maniées  comme  un 
foret  et  qui  permettent  de  poursuivre  tous  les  prolongements  des  nodules. 
Une  cautérisation  avec  un  fin  pinceau  trempé  dans  le  chlorure  de  zinc  com- 
plète l'opération. 

Uignipuncture,  surtout  préconisée  par  Besnier,  se  fait  soit  avec  la  pointe 
(ine  du  thermo-cautère,  soit  avec  le  galvano-cautère  qui  permet  de  monter 
plusieurs  pointes  sur  le  même  manche  sous  forme  de  grilles.  On  crible  la 
surface  malade  de  cautérisations  ponctuées,  espacées  de  2  à  4  millimètres, 
pénétrant  jusqu'aux  limites  du  tissu  morbide,  ce  qui,  avec  de  l'habitude,  se 
sent  assez  bien  par  les  différences  de  résistance.  Après  l'opération. on  applique 
un  pansement  antiseptique  humide  renouvelé  deux  fois  par  jour  jusqu'à  la 
cicatrisation.  L'ignipuncture  trouve  encore  son  emploi  pour  la  destruction 
des  petits  nodules  isolés  dans  une  cicatrice.  Dans  tous  les  cas,  il  faut  y  re- 
venir un  grand  nombre  de  fois  pour  aboutir  à  la  guérison;  la  destruction  du 
tissu  morbide  n'étant  pas  générale,  la  cicatrice  n'est  jamais  saine  du  premier 
coup,  et  il  est  indispensable  de  répéter  les  opérations  à  des  intervalles  de 
2  ou  5  semaines. 

La  scarificat ion,  introduite  en  France  par  Vidal  et  Besnier,  consiste  en 
hachures  ou  incisions  des  parties  malades  faites  parallèlement  en  un  sens  ou 
en  deux  sens  se  croisant  à  angle  aigu  comme  les  hachures  d'un  dessin.  Ces 
incisions  doivent  être  faites  perpendiculairement  à  la  surface  de  la  peau, 
atteignant  et  même  dépassant  en  étendue  et  en  profondeur  les  limites  du 
tissu  morbide,  et  espacées  de  1  à  2  millimètres  suivant  la  vitalité  du  tissu. 
Dans  les  premières  opérations  sur  un  lupus  confluent,  exubérant  et  très  mou, 
les  hachures  devront  être  beaucoup  plus  espacées  que  dans  un  lupus  scléreux 
déjà  scarifié  plusieurs  fois.  La  scarification  se  fait  avec  un  couteau  spécial, 
le  scarificateur  de  Vidal,  que  l'on  tient  comme  une  plume  à  écrire  et  avec 
lequel  on  peut  faire  rapidement  et  sûrement  un  grand  nombre  d'incisions; 
cela  est  préférable  aux  scarificateurs  à  lames  multiples  qui  permettent 
moins  bien  de  varier  la  profondeur  de  l'opération  suivant  les  circonstances. 
L'hémorragie  pendant  l'opération  est  toujours  profuse,  mais  s'arrête  très 
promptement  par  la  compression  avec  des  tampons  de  coton  hydrophile.  La 
cicatrisation  est  toujours  très  rapide  et  1  on  est  surpris  de  voir  se  cicatriser 
en  5  ou  6  jours  une  surface  que  Ton  a  littéralement  mise  en  bouillie  par  les 
scarifications. 

Ces  diverses  opérations  ne  peuvent  guère  se  faire  chez  l'enfant  sans 
anesthésie  au  moins  locale.  Si  l'enfant  est  jeune  et  le  lupus  étendu,  l'anes- 
thésie  générale  par  le  chloroforme  est  indispensable.  Si  l'enfant  est  assez 
âgé  et  le  lupus  peu  étendu  on  peut  se  contenter  de  L anesthésie  locale  par  la 
cocaïne.  On  l'obtient  en  injectant  dans  l'épaisseur  du  derme  avec  une  canule 
fine  ci  coudée  à  sa  base  une  solution  de  cocaïne  à  2  pour  100  ou  même  à 
1  pour  100  si  la  région  à  anesthésier  est  un  peu  étendue.  Pour  un  enfant  de 
10  ans  on  ne  doit  pas  dépasser  2  centigrammes  et  il  est  essentiel  que  l'injec- 
tion soit  faite  aussi  superficiellement  que  possible  dans  l'épaisseur  du  derme. 
Toute  injection    faite   dans   l'hypoderme   est  perdue,    si  ce   n'est  dans  les 
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endroits  où  la  peau  esl  très   mince  comme  les  paupières  ou  le  prépuce1. 

Les  opérations  sanglantes  comme  le  raclage  et  surtout  la  scarification 
devant  être  fréquemment  répétées,  il  importe  de  réduire  au  minimum  la 
perte  de  sang.  Or,  comme  elles  se  l'ont  le  plus  souvent  à  la  face, l'hémorragie 
en  nappe  est  extrêmement  abondante.  Il  faut  donc  opérer  d'une  main,  en 
tenant  de  l'autre  un  gros  tampon  de  coton  absorbant, humecté  d'une  solution 
antiseptique  et  bien  exprimé,  que  Ton  applique  aussitôt  sur  les  surfaces 
saignantes.  Une  compression  méthodique  soutenue  pendant  quelques  minutes 
suffit  toujours  à  arrêter  l'hémorragie. 

Après  l'une  ou  l'autre  de  ces  opérât  ions,  il  faut  appliquer  un  pansement 
antiseptique  humide,  qui  devra  être  renouvelé  deux  ou  trois  fois  par  jour; 
il  v  a  tout  intérêt  à  bâter  la  cicatrisation  en  enrayant  le  plus  possible  la 
suppuration  ;  j'emploie  de  préférence  l'acide  borique  en  solution  saturée, 
parce  que  les  antiseptiques  plus  énergiques,  comme  le  sublimé  ou  l'acide 
phénique,  sont  souvent  mal  supportés.  On  applique  sur  la  plaie  un  placard 
d'ouate  hydrophile  imbibée  de  la  solution  antiseptique,  et  on  le  recouvre 
d'une  feuille  de  gutta-pereha  laminée  qui  en  dépasse  les  limites  et  qui  l'em- 
pêche de  se  dessécher.  Malgré  cela,  il  arrive  souvent  que  le  pansement 
adhère  à  la  plaie  et  que  son  arrachement  soit  fort  douloureux;  on  évite  cet 
inconvénient,  en  interposant  une  couche  de  pommade  antiseptique.  J'emploie 
pour  cela  de  préférence  une  pommade  contenant  pour  20  grammes  de  vase- 
line, 1  gramme  ou  50  centigrammes  de  créosote,  ce  qui  exerce  une  action 
très  réelle  et  assez  profonde  sur  le  tissu  tuberculeux. 

Chacune  de  ces  opérations  répond  à  des  indications  particulières.  Pour  un 
très  petit  lupus  isolé,  l'extirpation  large  est  la  méthode  de  choix.  Pour  un 
lupus  siégeant  dans  une  région  où  il  n'y  a  pas  à  ménager  la  cicatrice,  on 
fera  le  raclage  suivi  de  scarification,  de  cautérisation  ou  d'ignipuncture  de 
la  base.  Dans  les  régions  où  \c^  rétractions  cicatricielles  sont  à  craindre, 
comme  dans  le  voisinage  des  orifices  ou  aux  oreilles,  aux  ailes  du  nez,  on 
préférera  la  scarification  qui  donne  les  plus  belles  cicatrices.  Le  raclage 
donne  les  résultats  les  plus  rapides  avec  des  interventions  plus  espacées;  au 
contraire  la  scarification,  qui  donne  les  plus  beaux  résultats  au  point  de  vue 
esthétique,  exige  des  interventions;!  peu  près  hebdomadaires  et  pendant  assez 
longtemps;  entre  les  deux  se  place  l'ignipuncture.  hors  donc  que  l'on  cherche 
avant  tout  le  résultat  esthétique  dans  un  lupus  de  la  face,  il  faudra  choisir  la 
scarification;  lorsqu'il  est  nécessaire  de  ne  pas  multiplier  les  interventions. 
on  prendra  l'ignipuncture  dont  la  cicatrice  est  aussi  satisfaisante;  lorsqu'on 
voudra  avant  tout  un  résultat  rapidement  appréciable,  et  (pie  l'on  estimera 
que,  suivant  le  mot  de  Dubois -Ha  ven  ith,  «  une  cicatrice  vicieuse  vaut  mieux 
qu'une  guérison  qu'on  promet  toujours  et  qui  ne  vient  jamais  »,  on  choisira 
le  raclage.  Du  reste, un  point  très  important,  c'est  que  certains  malades  se 
trouvent  mieux  de  telle  ou  telle  Opération;  souvent  aussi  il  faut  changer. 
parce  qu'un  procédé  qui  donnait  de  très  appréciables  résultats  au  début 
devient  impuissant.   Souvent  il  arrive  qu'après  s'être  rapidement  amélioré 
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par  la  scarification  ou  l'ignipuncture,  l'étal  du  malade  reste  stationnaire,  il 
faut  alors  changer  de  méthode,  passer  de  l'une  à  l'autre,  et  l'ori  verra  l'amé- 
lioration reprendre  sa  marche. 

Le  lupus  des  muqueuses  est  plus  difficile  à  atteindre  (pie  celui  de  la  peau, 
mais  en  général  moins  rebelle,  à  part  le  lupus  des  gencives.  La  scarification 
n'est  que  rarement  indiquée,  et  l'on  emploie  de  préférence  le  raclage,  l'igni- 
puncture ou  les  attouchements  avec  des  caustiques  tels  que  l'acide  lactique 
pur. 

TUBERCULOSE  VERRUQUEUSE 

Cette  l'orme  de  tuberculose,  étudiée  surtout  par  Richl  et  Paltauf.  est 
identique  au  tubercule  des  anatomistes  et  très  voisine  du  lupus  verruqueux. 
Elle  siège  presque  toujours  à  la  face  dorsale  de  la  main  ou  des  doigte  d'où 
elle  peut  gagner  la  face  palmaire,  et  elle  est  due  à  une  inoculation  exogène 
de  produits  tuberculeux.  Elle  est  rare  dans  l'enfance,  parce  qu'à  cet  âge 
les  inoculations  tuberculeuses  sont  inoins  fréquentes  et  qu'elles  prennent 
habituellement  la  forme  ulcéreuse. 

Histologiquement,  la  tuberculose  verruqueuse  est  caractérisée  par  des 
nodules  tuberculeux  offrant  la  structure  ordinaire,  noyés  dans  un  tissu 
seléreux  mais  ayant  une  certaine  tendance  à  suppurer  et  à  s'ouvrir  à  l'exté- 
rieur sous  forme  d'abcès  miliaires.  La  petite  cavité  qui  leur  succède  est 
envahie  et  tapissée  par  l'épidémie;  il  en  résulte  des  enfoncements  profonds 
de  l'épidémie  autour  desquels  sont  groupés  en  cercle  des  follicules  tubercu- 
leux. Les  bacilles  y  sont  en  nombre  très  variable,  parfois  assez  nombreux, 
d'autres  fois  aussi  rares  que  dans  le  lupus.  Au  point  de  vue  clinique,  on 
trouve  des  placards  arrondis,  ovalaires  ou  irréguliers  lorsqu'ils  atteignent 
une  certaine  dimension,  saillants,  en  forme  de  macaron,  profondément  infil- 
tres, mais  ne  dépassant  pas  l'hypoderme.  Leur  bord,  formant  talus,  est 
d'un  rouge  violacé,  leur  surface  est  inégale,  rugueuse,  verruqueuse. 
hérissée  de  saillies  dures  et  cornées  entre  lesquelles  sont  des  pertuis  par 
lesquels  la  pression  fait  sourdre  une  gouttelette  de  pus.  Tantôt  la  lésion  est 
purement  sèche  et  verruqueuse,  d'autres  fois  les  pertuis  suppurants  sont 
nombreux  et  le  pus  forme  des  croûtes  épaisses.  La  douleur  est  nulle  ou 
n'apparaît  qu'à  l'occasion  de  chocs  accidentels.  Les  placards  s'étendent 
excentriquemen!  en  se  cicatrisant  au  centre,  mais  leur  marche  est  assez 
variable,  parfois  s'étendant  notablement  d'un  mois  à  l'autre,  d'autres  fois 
restant  presque  stationnaires  pendant  des  aimées.  Certains  cas  ont  une 
tendance  infectieuse  très  prononcée  et  donnent  naissance  à  des  lymphangites 
tuberculeuses  ou  même  à  des  généralisations  viseérales.  d'autres  sont 
torpides  et  finissent  même  par  guérir  spontanément. 

Le  traitement  consiste  à  racler  à  fond  la  lésion  si  elle  n'est  pas  trop 
étendue,  ou  à  faire  des  cautérisations  ponctuées  si  l'étendue  et  la  forme  des 
lésions  l'ait  craindre  la  rétraction  cicatricielle.  La  guérison  est  en  général 
beaucoup  plus  facile  que  dans  le  lupus  proprement  dit,  les  récidives  sont 
moins  fréquentes  et  il  n'est  pas  rare  d'en  venir  à  bout  avec  un  seul  raclage 
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suivi  de  cautérisation,  ri  cela  non  seulement  chez  les  enfants  niais  encore 
chez  les  adultes. 

ULCÈRE  TUBERCULEUX  PRIMITIF 

C'est  la  l'orme  qu'affecte  le  plus  souvent  la  tuberculose  inoculée  chez 
reniant.  L'inoculation  peut  être  due  à  un  accident  comme  dans  le  cas  de 
Deneke,  où  un  enfant  de  7  mois  tomba  sur  le  crachoir  de  sa  mère 
phtisique,  le  brisa  et  se  fit  plusieurs  plaies  à  la  lace.  Un  certain  nombre  de 
faits  sont  consécutifs  à  la  circoncision  rituelle  lorsqu'elle  est  faite  par  un 
opérateur  phtisique  et  que  celui-ci  pratique  la  succion  de  la  plaie,  suivant 
le  rite  ancien  actuellement  abandonné  en  France.  La  plaie  ne  se  cicatrise 
pas  ou  ne  se  cicatrise  qu'incomplètement,  puis  au  bout  de  quelques 
semaines  il  s'y  l'orme  (\v^  nodules  qui  suppurent  et  s'ulcèrent.  L'ulcère  est 
induré,  infiltré,  plat  ou  creux,  anfractueux  et  irrégulier,  suppurant  modé- 
rément, il  s'accroît  progressivement,  souvent  en  se  réunissant  à  d'autres 
ulcères  voisins.  Les  ganglions  de  la  région  s'engorgent,  suppurent  et  res- 
tent fistuleux,  ou  largement  ulcérés;  finalement  l'enfant  peut  guérir  ou 
plus  souvent  il  meurt  de  méningite  tuberculeuse,  rarement  de  tuberculose 
pulmonaire1.  Les  auteurs  autrichiens  et  polonais  ont  rapporté  un  certain 
nombre  de  ces  laits.  Lehmann  a  vu  dix  enfants  infectés  par  un  opérateur 
phtisique,  sept  moururent,  trois  guérirent  après  de  longues  suppurations 
ganglionnaires. 

Le  seul  traitement  consiste  à  racler  et  à  curetter  soigneusement  les 
ulcères  primitifs  pour  détruire  le  point  de  départ  de  l'infection,  mais  on 
n  arrivera  pas  toujours  à  temps,  car  les  ganglions  sont  généralement  infectés 
de  très  bonne  heure 

GOMMES    TUBERCULEUSES 

Les  abcès  froids  cutanés,  scroi'ulodermes  i\v^  auteurs  anglais  et  alle- 
mands, gommes  scrofulo-tuberculeuses  de  Besnier,  s'observent  surtout  chez 
les  enfants  et  les  adolescents. 

Les  gommes  sont  rarement  la  seule  manifestation  de  la  tuberculose,  car 
on  trouve  le  plus  souvent  en  même  temps  des  adénites  tuberculeuses;  les 
petits   malades  ont  le  faciès  scrofulcux  et  ont  des  antécédents  tuberculeux. 

Symptomatologie.  —  La  gomme  débute  insidieusement  par  un  nodule 
dur,  indolent,  hypodermique  ou  intra-dermique.  La  gomme  hypodermique 
est  au  début  une  petite  tumeur  dure,  ronde,  indolente,  roulant  sous  le 
doigt,  du  volume  d'un  pois  ou  dune  noisette;  en  grandissant,  elle  devient 
adhérente  «à  la  peau  et  la  soulève,  se  ramollit,  devient  fluctuante.  D'autres 
lois  la  gomme  est  presque  fluctuante  d'emblée  et  correspond  plus  particu- 
lièrement au  type  de  l'abcès  froid.  La  peau  s'amincit,  rougit,  se  perfore  el 
donne  issue  à  du  pus  clair  et  grumeleux,  La  tumeur  s'affaisse,  l'ouverture 

1  Lbhvaxr.  Deutsch.  med.  Wochensch.,  isxr>,  ir'O  ot  13.— Dobreuild  et  Aucué. Tuberculose  par  inocu- 
lation. Arch.  (h'  méd.  expérim.,  lS'.i-2. 

[W.  DUBREUILH.] 


524  MALADIES  DE  LA  PEAU. 

s'élargit  et  forme  une  ulcération  de  1  à  5  centimètres  de  large,  arrondie  ou 
ovalaire.  Les  bords  sont  amincis,  largement  décollés,  d'une  teinte  violacée 
qui  s'étend  en  se  dégradant  sur  les  parties  voisines.  Le  fond  de  l'ulcère  est 
plus  ou  moins  profond,  induré,  irrégulièr,  tapissé  de  grumeaux  jaunâtres,  il 
sécrète  un  pus  clair  peu  abondant,  ou  se  couvre  de  fongosités  blafardes  ou 
violacées  qui  peuvent  quelquefois  faire  saillie  par  l'orifice  cutané.  Cette  ulcé- 
ration indolente  peut  persister  longtemps,  elle  peut  même  s'étendre  et  se 
confondre  avec  des  ulcérations  analogues  dans  le  voisinage,  laissant  persister 
des  ponts  de  peau  amincie,  décollée,  soulevée  par  les  fongosités.  Les  gommes 
intra-cutanées  offrent  les  mêmes  symptômes  et  la  même  marche,  sauf  qu'elles 
sont  d'emblée  intra-dermiques,  qu'elles  sont  plus  petites,  s'ulcèrent  plus 
promptement  et  ont  des  bords  moins  profondément  décollés.  Quand  plu- 
sieurs gommes  sont  voisines,  il  en  peut  résulter  des  placards  indurés  assez 
étendus,  perforés  d'ulcérations  multiples.  La  guérison  spontanée  est  rare  et 
toujours  très  lente.  Elle  aboutit  à  des  cicatrices  déprimées  ou  hypertrophi- 
ques,  inégales,  traversées  par  des  brides  qui  sont  les  vestiges  des  ponts  de 
peau  qui  séparaient  des  ouvertures  voisines.  Elles  restent  longtemps  violacées 
et  il  n'est  pas  rare  d'y  voir  débuter  un  lupus  après  la  guérison  de  la  gomme. 

Les  gommes  peuvent,  de  même  que  toute  autre  tuberculose  locale,  infecter 
les  ganglions,  mais  elles  ne  constituent  guère  une  forme  de  début  et  sont 
consécutives  à  d'autres  manifestations  tuberculeuses.  Elles  peuvent  siéger 
partout,  mais  le  plus  souvent  sur  les  parties  antérieures  et  latérales  du  cou. 
Sur  les  membres  et  le  tronc  on  peut  en  trouver  de  disséminées  ou  groupées 
en  séries  longitudinales  plus  ou  moins  espacées,  elles  sont  alors  le  résultat 
d'une  lymphangite  tuberculeuse  qui  a  pour  point  de  départ  un  lupus,  une 
tuberculose  inoculée  ou  même  une  lésion  osseuse. 

Anatomie  pathologique.  —  La  gomme  tuberculeuse  est  au  point  de 
vue  anatomique  une  gomme  caséeuse,  ne  différant  guère  des  tubercules 
caséeux  solitaires  des  organes  profonds  que  par  le  ramollissement  puriforme 
ou  quelquefois  la  suppuration  véritable.  On  n'y  trouve  guère  de  bacilles  que 
dans  la  paroi  et  encore  y  sont-ils  fort  rares;  quant  au  pus,  ce  n'est  que  par 
l'inoculation  aux  animaux  qu'on  en  peut  démontrer  la  nature.  Dans  la  gomme 
ouverte,  il  n'y  a  plus  de  processus  de  caséification;  il  se  produit  des  fongo- 
sités formées  de  tissu  embryonnaire  de  très  faible  vitalité  et  pauvre  en 
bacilles.  En  revanche,  il  y  a  souvent  des  infections  secondaires  par  les  mi- 
crobes pyogènes  et,  dans  ce  cas,  les  fongosités  sont  moins  développées  et  la 
suppuration  plus  abondante. 

Diagnostic.  —  Le  lupus  se  distingue  de  la  gomme  tuberculeuse  ulcérée 
par  sa  moindre  profondeur,  par  l'absence  de  décollement  des  bords  qui 
sont  infectés  de  nodules  lupiques;  le  siège  en  est  aussi  souvent  différent, 
car  si  le  lupus  peut  occuper  les  mêmes  sièges  que  la  gomme,  en  revanebe 
la  gomme  ne  se  voit  guère  à  la  face. 

Uérythème  induré  des  scrofuleux  est  considéré  par  certains  auteurs 
comme  très  voisin  du  scrofuloderme.  11  siège  presque  uniquement  aux  jambes 
et  débute  par  des  indurations  profondes  mais  mal  limitées,  qui  ne  deviennent 
pas  fluctuantes  mais  s'ulcèrent  de  la  surface  vers  la  profondeur   L'ulcération 
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n'est  du  reste  pas  la  règle,  elle  manque  souvent,  elle  est  plus  torpide  encore 
que  l'ulcération  gorameuse  et  ne  devient  pas  fongueuse. 

La  gomme  syphilitique  ressemble  beaucoup  à  la  gomme  tuberculeuse, 
surtout  dans  les  premiers  stades.  La  fluctuation  est  plus  tardive  niais  plus 
rapide  et  ne  précède  que  peu  l'ouverture  qui  s'accompagne  de  phénomènes 
Inflammatoires  plus  marqués;  le  bourbillon  n'existe  pas  dans  la  gomme 
tuberculeuse  dont  le  pus  est  grumeleux  et  non  gommeux.  L'ulcère  syphili- 
tique tertiaire  est  consécutif  à  une  gomme,  mais  il  est  plus  suppurant,  plus 
enflammé,  les  bords  en  sont  plus  épais  et  moins  décollés,  son  évolution  est 
en  général  plus  rapide. 

Uactinomycose  vu  lance  siège  le  plus  souvent  sur  les  parties  latérales  du 
cou  et  la  région  du  maxillaire  inférieur.  Elle  l'orme  un  placard  extrêmement 
épais  et  dur  sur  lequel  se  développent  des  abcès  actinomycotiques  à  allures 
aiguës  et  à  suppuration  peu  abondante;  à  la  suite  do^  abcès,  il  persiste  des 
fistules  et  non  des  ulcérations. 

Traitement.  —  Le  traitement  interne  ne  présente  rien  de  particulier, 
c'est  celui  de  la  scrofulo-tuberculose  en  général.  Localement,  les  gommes 
tuberculeuses  doivent  être  curettées  très  complètement,  puis  on  bourre  les 
cavités  de  gaze  iodoformée  et,  si  les  trajets  sont  profonds,  on  y  fait  des 
injections  de  napbtol  camphré.  Si  les  lésions  sont  largement  ouvertes  et 
peu  profondes  on  pourra  avantageusement  l'aire  suivre  le  curettage  de  la 
cautérisation  par  le  chlorure  de  zinc.  Ménard1  a  insisté  sur  l'utilité  qu'il  y  a 
à  ménager  les  lambeaux  de  peau  décollés  ;  ils  diminuent  d'autant  l'étendue 
de  la  cicatrice,  laquelle  est  toujours  plus  ou  moins  vicieuse  et  rétractilc,  il 
faut  racler  légèrement  leur  face  profonde  et  les  bien  réappliquer  sur  le  fond 
de  la  lésion  préalablement  complètement  nettoyée  par  la  curette. 


TUBERCULOSE  MILIAIRE  DE  LA  PEAU 

Sous  ce  titre  on  trouve  rapporté  par  Leichtenstern  dans  le  Mùnch. 
med.  Wochensch,,  1897,  n°  1,  le  l'ait  d'un  enfant  de  i  ans  qui  avait  eu,  un 
mois  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  une  rougeole  dont  il  ne  s'était  jamais  bien 
remis.  A  son  entrée  il  présente  une  fièvre  irrégulière,  des  signes  de  bron- 
chite généralisée,  une  pleurésie,  et  une  tuméfaction  ('norme  de  la  rate.  La 
mort  survint  au  bout  de  quelques  semaines  et  l'autopsie  montra  une  tuber- 
culose miliaire  aiguë  des  méninges,  de  l'intestin,  de  la  rate,  des  plèvres  et 
Av^  poumons  avec  caséiûcation  du  lobe  inférieur  de  l'un  d'entre  eux.  L'érup- 
tion cutanée  se  montra  environ  un  mois  avant  la  mort,  elle  était  formée  de 
papules  discrètes  disséminées  un  peu  partout  sur  la  face,  le  troue,  les  mem- 
bres. Elles  avaient  le  volume  d'une  tète  d'épingle  à  un  grain  de  chènevis, 
elles  étaient  rouge  vif,  dures,  coniques,  s'élevant  brusquement  sur  la  peau 
saine  et  surmontées  d'une  squame,  d'une  vésicule  ou  d'une  pustule.  L'érup- 
tion se  faisait  successivement,  sans  jamais  être  très  abondante,  cardiaque 

V.  Mi'vviiii.  DifTormitts  des  cicatrices  du   cou  à  la  suite  des    adénites  tuberculeuses.  Bulletin 
médical,  L892,  p.  1089. 
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papule  ne  durait  que  1  ou  2  semaines  et  disparaissait  sans  laisser  de  traces. 
Il  n'y  avait  aucune  tendance  au  groupement  et  l'ensemble  donnait  l'impres- 
sion d'une  syphilide  secondaire  à  petites  papules.  Dans  les  dernières 
semaines  de  la  vie  étaient  apparues  d'une  part  une  tuméfaction  générale  des 
ganglions  lymphatiques  et  un  certain  nombre  de  papules  miliaires  sur  la 
langue  et  le  repli  gingivo-labial  auxquelles  succédèrent  des  ulcérations. 
L'examen  microscopique  montra  d'une  part  une  croûte  formée  d'étages 
successifs  d'exsudat  purulent  desséché  et  de  lames  d'épiderme  kératinisé. 
d'autre  part  une  petite  plaque  de  tissu  de  granulation  bien  limitée,  située 
dans  la  couche  papillaire  du  derme  et  formée  de  lymphocytes  avec  d'innom- 
brables bacilles  tuberculeux,  mais  pas  de  cellules  géantes.  Le  pus  des 
pustules  examiné  pendant  la  vie  ne  contenait  pas  de  bacilles.  L'auteur  admet 
qu'il  s'agit  là  d'embolies  bacillaires. 
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XX  î 
LICHEN  DES  SCROFULEUX 

PAB  LE  I)r  W.  DUBREUILH 

Médecin  ilc>  hôpitaux  de  Bordeaux. 


Le  nom  de  lichen  scrofulosorum  a  été  employé  par  Hebra  pour  désigner 
une  affection  qu'il  a  décrite  el  qui  est  constituée  par  une  éruption  papuleuse 
chronique  qui  s'observe  chez  les  cillants  scrofuleux.  Le  lichen  dc>  scrofuleux 
s'observe  surtout  dans  la  seconde  enfance  de  8  à  12  ans,  mais  on  peut  l'ob- 
server à  tout  âge  depuis  la  première  année  jusque  dans  l'âge  mûr,  ce  qui 
est  cependant  rare.  D'après  la  statistique  de  Lukasiewicz1,  il  serait  plus  fré- 
quent dans  le  sexe  masculin  dans  la  proportion  de  55  contre  8. 

Étiologie.  —  Les  malades  sont  presque  toujours  des  scrofuleux  mani- 
festes et  présentent  des  lésions  de  tuberculose  torpide.  Ils  appartiennent 
presque  tous  aux  classes  pauvres.  Lukasiewicz  a  observé  7  fois  la  coïnci- 
dence avec  (\v>  adénopathies  tuberculeuses,  1  ostéite  tuberculeuse  du  pied. 
()  lupus  tuberculeux,  1  lymphadénome  du  cou,  3  scrofulodermes,  5  con- 
jonctivites strumeuses,  2  abcès  froids;  8  fois  il  y  avait  des  antécédents 
héréditaires  tuberculeux,  7  fois  il  n'y  avait  pas  trace  de  tuberculose  mais 
la  santé  générale  était  médiocre.  Dans  la  moitié  des  cas  il  y  avait  sur  les 
membres  de  l'acné  cachectique  constitué  par  des  pustules  flasques  siégeant 
sur  une  base  livide  ou  hémorragique.  Dans  quelques  observations,  on  voit  les 
éléments  de  lichen  scrofuleux  se  grouper  autour  de  la  cicatrice  d'un  ancien 
foyer  tuberculeux,  gomme  ou  ostéite  (Uallopeair). 

L'éruption  apparaît  assez  souvent  à  l'occasion  d'une  aggravation  (\v> 
lésions  tuberculeuses  ou  d'une  altération  quelconque  de  la  santé  générale. 

Description.  —  L'élément  éruptif  est  une  papule  du  volume  d'une  tète 
d  épingle  à  un  grain  de  chènevis,  quelquefois  grosse  comme  une  lentille. 
Sa  couleur  est  rouge  pâle  ou  rouge  vif:  les  éléments  un  peu  anciens  sont 
rouges  brunâtres  ou  violacés.  Les  papules  sont  planes  au  sommet  ou  plus 
souvent  coniques,  surmontées  par  une  squame  ou  un  petit  cène  corné;  assez 
souvent  h4  sommet  est  occupépar  une  petite  pustule  qui  se  dessèche  en  une 
croûte.  Les  papules  siègent  à  l'orifice  d'un  follicule  et  sont  centrées  par  un 
poil  quelquefois  très  fin  et  peu  apparent.  L'éruption  est  formée  de  papules 
disséminées  sans  ordre  ou  groupées  en  plaques  ou  en  cercles.  Les  plaques 
sont  arrondies  ou  ovalaires,  elles  ont  généralement  2  ou  3  centimètres  de 
diamètre,  mais  quelquefois  beaucoup  plus,  jusqu'à  0  et  8  centimètres;  elles 
sont  formées  par  la  cohérence  (\r>  papules  qui  restent  distinctes,  mais  se 
confondent  par   leurs    aréoles   érythémateuses ;  au  centre  des  plaques    les 

1    l.i  k v^n  wii  /.  I  ebei  Lichen  Scrof.  Archiv  f.  Deiinat..  XXVI.  p.  :»:..  ls'.i;. 

:    l'i  '  istel,  Feclard,  EIailopeau,  Darier,  Leredue.  Société  de  dermatologie,  ls'j:J  à  L896,  passim. 
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papules  sont  plus  espacées.  Les  cercles  sont  complets  ou  incomplets,  ils 
sont  formés  crime  bordure  de  papules  entourant  une  surface  de  peau  saine. 
L'éruption  peut  atteindre  à  peu  près  toutes  les  parties  du  corps,  mais  elle 
prédomine  presque  toujours  sur  le  tronc  et  s'y  cantonne  souvent  (21  fois  sur 
45  cas,  Lukasiewicz);  sur  les  membres  l'éruption  occupe  aussi  bien  le  côté 
de  la  flexion  que  celui  de  l'extension;  la  face  est  habituellement  respectée. 

La  démangeaison,  bien  que  quelquefois  signalée,  est  exceptionnelle. 

L'éruption  se  fait  parfois  d'une  façon  presque  aiguë,  habituellement  en 
quelques  semaines;  une  fois  installée  elle  dure  de  5  à  12  mois,  quelquefois 
plusieurs  années,  puis  disparait  peu  à  peu  sans  laisser  de  traces.  11  n'est 
cependant  pas  rare  que  quelques  papules  ou  quelques  plaques  laissent  une 
petite  cicatrice  large  comme  un  grain  de  chènevis  et  pigmentée.  La  durée 
de  l'éruption  est,  du  reste,  variable  suivant  les  circonstances  extérieures  : 
Si  le  malade  reste  dans  un  logement  insalubre  et  continue  à  être  mal  nourri, 
elle  dure  beaucoup  plus  longtemps  que  s'il  change  de  manière  de  vivre  et 
si  son  état  général  s'améliore.  Les  récidives  ne  sont  pas  rares  et  coïncident 
avec  une  altération  de  la  santé  générale.  Hebra  a  noté  la  coïncidence 
fréquente  d'une  forme  particulière  d'eczéma  suintant  des  régions  pubiennes 
et  inguinales,  en  grands  placards  bien  limités.  On  observe  aussi  de  l'acné 
cachectique  des  membres  inférieurs. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  siège  périfolliculaire  de  la  papule  du 
lichen  scrofulosorum  a  été  signalé  par  Kaposi  et  confirmé  par  presque  tous 
les  auteurs,  cependant  Leredde  a  trouvé  des  éléments  qui,  par  exception, 
étaient  indépendants  des  follicules,  et  Lukasiewicz  a  vu  que  la  lésion  pouvait 
avoir  pour  centre  un  glomérule  sudoripare. 

La  structure  de  la  papule  est  celle  du  nodule  tuberculeux  (  Jacobi,  Darier, 
lïallppeau,  Lukasiewicz,  etc.).  Autour  de  l'orifice  folliculaire  se  trouvent  des 
cellules  géantes,  tantôt  en  très  petit  nombre,  d'autres  fois  plus  nombreuses 
et  formant  une  sorte  de  collier  autour  de  l'orifice;  elles  sont  toujours  très 
superficielles  et  quelquefois  presque  sous-épidermiques.  Autour  des  cellules 
géantes  se  trouve  une  zone  de  cellules  épithélioïdes,  enfin  une  infiltration 
diffuse  de  cellules  lymphoïdcs  qui  s'étend  au  voisinage  en  suivant  les  vais- 
seaux. Dans  les  cas  où  les  glandes  sudoripares  sont  intéressées,  les  anses 
altérées  peuvent  donner  naissance  à  des  cellules  géantes  (Lukasiewicz). 

Lépiderme  qui  surmonte  la  papule  est  infiltré  de  cellules  migratrices,  la 
couche  granuleuse  a  disparu,  il  se  fait  un  bouchon  corné  qui  remplit  l'ori- 
fice dilaté  du  follicule.  La  glande  sébacée  paraît  se  comporter  de  façon 
variable  :  certains  auteurs  font  trouvée  intacte;  d'autres  l'ont  vue  plus  ou 
moins  complètement  détruite  par  le  processus  qui  aurait  débuté  autour  d'elle. 

Malgré  la  complète  identité  de  structure  de  la  papule  du  lichen  scrofulo- 
sorum et  du  tubercule  miliaire,  on  n'y  trouve  pas  de  bacilles:  un  seul  auteur, 
Jacobi,  a  réussi  à  découvrir  un  seul  bacille  bien  net,  plus  deux  douteux1. 
Quant  aux  inoculations  faites  par  plusieurs  auteurs  (Jacobi,  Hallopcau,  Luka- 
siewicz, Jadassohn,  etc.)  au  lapin  et  au  cobaye,  sous  la  peau  et  dans  le  péri- 

(')  Jacobi.  Pathol.  und  Pathogenie  des  Lichen  Scrof.  Deutsche  dermatol.  Gesellsch.,  1891,  p.  69. 
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toine,  elles  sont  restées  toutes  infructueuses,  à  l'exception  d'une  expérience 
de  Haushalter1  qui  aurait  fait  mourir  un  cobaye  de  tuberculose  en  lui  inocu- 
lant des  papules  de  lichen  scrofuleux  de  la  lace  extirpées  par  raclage. 

Nature.  —  Pour  Jacob i,  le  lichen  scrofulosorum  sciait  une  tuberculose 
cutanée  au  même  titre  que  le  lupus.  Il  s'appuie  sur  la  structure  histologiquc. 
la  présence  du  bacille,  la  guérison  sous  l'influence  de  la  tuberculine  (Neu- 
inaiiii),  avec  réaction  locale  (Neisser,  Jadassohn).  D'autres,  comme  Kaposi  et 
Lukasiewicz,    considèrent  le    lichen    des    scrofuleux  comme  nue    éruption 
cachectique   et  admettent  simplement  que  cette  cachexie  est   le  plus   sou- 
vent, mais  non  constamment,  le  résultat  de  la  scrofulo-tuberculose.  D'au- 
tres  enfin,    avec  Eïallopeau,  pensent  que  le  lichen  des  scrofuleux  est  une 
éruption  causée  par  les  toxines  tuberculeuses  produites  à  distance  dans  les 
ganglions  ou  au  voisinage  immédiat,  comme  dans  le  cas  de  lichen  développé 
autour  d'un  lupus.  Schweninger  et  Buzzi  auraient  vu   du  lichen   scrofulo- 
sorum apparaître  à  la  suite  d'une  injection  de  tuberculine,  mais  cette  obser- 
vation est  contestable  (Jacobi).  En  résumé,  il  n'est  pas  démontré  que  la  papule 
soit  un  foyer  de  tuberculose  locale;   la  théorie  toxinique  n'est  qu'une  hypo- 
thèse, nous  sommes  obligés  de  rester  encore  dans  le  doute  sur  la  nature  du 
lichen  des  scrofuleux,  tout  en  admettant  de  par  la  clinique  qu'il  offre  des 
relations  étroites  avec  la  tuberculose. 

Diagnostic.  —  Il  est  facile  de  distinguer  la  kératose  pilaire,  celle-ci 
se  montre  surtout  aux  membres,  uniquement  du  côté  de  l'extension;  les 
petites  papules  sont  également  disséminées,  jamais  groupées  ;  elles  sont  rare- 
ment inflammatoires,  jamais  pustuleuses,  et  l'on  trouve  sans  peine  un  poil 
enroulé  dans  la  squame  qui  les  surmonte. 

Les  syphilides  miliaires  peuvent  reproduire  tous  les  caractères  du  lichen 
des  scrofuleux  :  le  cas  sur  lequel  Sack  a  fondé  son  travail  sur  l'anatomie 
pathologique  de  cette  affection  serait  pour  Lukasiewicz  une  syphilide.  Le 
diagnostic  se  fondera  sur  l'évolution  plus  rapide  de  la  syphilide,  son  abon- 
dance généralement  plus  grande,  la  coïncidence  des  autres  manifestations 
de  syphilis  secondaire,  et  sur  l'âge  des  malades,  la  syphilis  étant  une  maladie 
des  adultes. 

Traitement.  —  Le  traitement  général  est  de  la  plus  haute  importance, 
car  les  récidives  et  les  améliorations  correspondent  aux  variations  de  la 
santé  générale.  On  donnera  donc  une  alimentation  substantielle  et  de  bonne 
qualité,  de  l'huile  de  foie  de  morue  à  haute  dose  en  hiver,  «lu  sirop  d'iodure 
de  fer  OU  du  sirop  de  raifort  iodé  en  été;  le  séjour  à  la  campagne,  les  bains 
de  mer  ou  au  besoin  les  bains  salés  sont  un  adjuvant  très  utile. 

Bien  que  le  traitement  général  seul  soit  souvent  suffisant,  on  peut  avan- 
tageusement modifier  localement  l'éruption  par  les  pommades  à  l'ichtyol 
ou  avec  la  chrysarobine  à  faible  dose  (Jacobi). 

(')  Rai  >ii\[.n  i:.  Journal  des  mal.  eut.  et  syph.,  1896,  p.  17.1. 
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LICHEN  PLAN 

PAR   LE  D'   W.  DUBREUILH 

Médecin     des     hôpitaux    de    bordeaux. 

Le  lichen  plan  on  lichen  de  Wilson,  du  nom  de  L'auteur  anglais  qui  l'a 
décrit  en  1867.  n'est  pas  une  maladie  de  l'enfance,  car  on  l'observe  surtout 
de  50  à  40  ans  ;  cependant  on  peut  l'observer  dans  l'adolescence  et  même 
dans  la  première  enfance  et,  dans  ces  circonstances,  il  présente  quelques 
caractères  particuliers. 

Étiologie.  —  L'étiologie  du  lichen  plan  est  assez  obscure;  cependant  il 
est  évident  que  le  système  nerveux  joue  un  grand  rôle  dans  son  développe- 
ment. Il  apparaît  chez  des  enfants  affaiblis  ou  rachitiques  (Crocker),  syphi- 
litiques (Colcott  Fox);  chez  les  enfants  plus  âgés,  il  se  montre  à  la  suite 
d'une  fatigue  ou  d'un  choc  nerveux  quelconque. 

La  localisation  de  l'éruption  est  souvent  déterminée  par  des  irritations 
locales  :  c'est  ainsi  qu'on  peut  voir  des  traînées  de  papules  tout  le  long  d'une 
écorchure  de  grattage  et  que  le  poids  des  vêtements,  la  constriction  de  la 
ceinture  rendent  le  lichen  plan  particulièrement  fréquent  autour  de  la  taille. 
Symptomatologie.  —  L'élément  caractéristique  du   lichen  plan  est  la 
papule.  Les  papules  offrent  généralement  le  volume  d'une  tête  d'épingle  à  un 
grain  de   mil,  mais  on  en   trouve  de  plus  grandes  et  de  plus  petites.  Leur 
forme  est  polygonale  et  angulaire,  étant  limitées  par  les  plis  de  la  peau.  Leur 
somme!  est  aplati  d'où  le  nom  de  lichen  plan:  il  forme  une  petite  surface 
plane  et  luisante,  parfois  un  peu  ombiliquée.  Leur  couleur  diffère  parfois  à 
peine  de  celle  de  la  peau  normale,  parfois  un  peu  livide,  mais  généralement 
dune  teinte  rougeàtre.  Les  papules  isolées  ne  sont    pas  squameuses,  leur 
sommet  laisse  apercevoir  un  réseau  de  fines  traînées  grisâtres  irrégulières  sur 
l'importance  desquelles  a  insisté  Wickham.  Les  papules  de   lichen  plan  sont 
très  superficielles,    dépourvues    de    toute  infiltration  profonde,  mais  elles 
offrent  une  dureté  particulière  qui  les  rend  très  facilement  perceptibles  au 
toucher,   et,   quand  elles   sont  nombreuses,  elle  donnent  au   doigt  qui   les 
effleure  la  sensation  de  la  peau  de  chagrin.   Les  papules  forment  souvent  par 
confluence  des  groupes  ou  des  placards  de  grandeur  très  variable  de  1  à  5 
centimètres  de  large,  ovalaires  ou  irréguliers,  souvent  mal  limités  par  suite 
de  la  présence  dans  leur  voisinage  de  groupes  plus  petits  ou  d'éléments  dis- 
séminés. Tes  placards  présentent  une  surface  quadrillée,  découpée  en  petites 
aires  cariées  ou  losangiques  par  l'exagération  des  plis  normaux  de  la  peau: 
leur  couleur  est  rougeàtre,  légèrement  poudrée  de  blanc  par  une  fine  et  rare 
desquamation  farineuse:  quand  on  les  anémie  par  la  pression  on  met  en  évi- 
dence une  pigmentation  brunâtre  plus  ou   moins    accusée:   on  trouve   au 
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toucher  une  sensation  rugueuse  et  chagrinée.  Le  centre  est  assez  souvent 
déprimé  et  pigmenté.  L'évolution  <les  éléments  éruptifs  du  lichen  plan 
est  toujours  subaiguë  ou  chronique,  les  papules  miliaires  durant  quelques 
semaines  et  les  plaques  durant  généralement  plusieurs  mois.  En  disparais- 
sant, celles-ci  laissent  une  pigmentation  noirâtre  passagère,  mais  jamais  de 
cicatrice,  si  se  n'est  dans  la  variété  dite  lichen  atrophique.  Le  prurit  est  un 
symptôme  constant,  mais  très  variable  comme  intensité;  il  est.  du  reste,  en 
rapport  plutôt  avec  la  réaction  nerveuse  du  malade  qu'avec  la  forme  ou  l'abon- 
dance de  l'éruption. 

Parmi  les  nombreuses  variétés  de  lichen  plan  celles  qu'on  observe  le 
plus  chez  reniant  sont  dune  part  le  lichen  obtusus  (Unna)  et  le  lichen 
rniliaire  aigu  dans  la  seconde;  enfance  et  l'adolescence,  et  d'autre  part  le 
lichen  plan  infantile  chez  les  très  jeunes  enfants.  Le  lichen  obtusus  est  une 
variété  rare  caractérisée  par  une  éruption  exclusivement  formée  de  larges 
papides  lenticulaires  hémisphériques  centrées  parmi  orifice  sudoripare  dilaté 
et  rempli  par  un  petit  bouchon  corné.  Il  serait,  d'après  Unna,  particuliè- 
rement fréquent  chez  les  enfants.  Je  ne  l'ai,  pour  ma  part,  jamais  vu  que 
chez  des  adultes  et  encore  pas  souvent. 

Le  lichen  plan  rniliaire  débute  d'une  façon  ai^uë  ou  subaiguë;  en 
quelques  jours  ou  en  quelques  semaines  l'éruption  convie  tout  le  corps; 
dans  quelques  cas  la  généralisation  a  été  précédée  d'une  période  plus  ou 
moins  longue  pendant  laquelle  les  éléments  peu  nombreux  se  sont  multi- 
pliés plus  lentement.  Rarement  on  observe  quelques  troubles  généraux 
(Tôrôk).  Le  prurit  est  très  variable  et  quelquefois  très  modéré  malgré  l'abon 
dance  de  l'éruption,  ce  qui  prouve  que  le  grattage  n'est  pour  rien  dans  sa 
production.  L'éruption  est  entièrement  formée  de  papules  disséminées  sur 
la  totalité  du  tégument  sans  aucune  préférence  régionale  ;  cependant  la  face 
est  habituellement  respectée,  tandis  que  le  cou,  le  tronc  tout  entier,  les 
segments  supérieurs  des  membres  sont  criblés  d'éléments  éruptifs. 

Les  papules  offrent  tous  les  caractères  typiques  du  lichen.  Elles  sont 
généralement  pâles  et  diffèrent  souvent  fort  peu  de  la  couleur  générale  de  la 
peau;  leur  volume  varie  d'un  grain  de  mil  à  un  point  à  peine  perceptible, 
sans  sailiie  appréciable  et  qu'on  ne  distingue  guère  «pie  par  le  miroitement 
de  sa  surface.  Elles  sont  disséminées  en  quantité  innombrable  sans  espace- 
ment régulier  et  comme  le  sont  les  étoiles  du  firmament,  c'est-à-dire  (pie 
les  éléments  de  toute  dimension  sont  semés  et  mélangés  au  hasard,  depuis 
les  plus  grosses  papules  jusqu'à  celles  qu'un  examen  attentif  seul  fait 
découvrir.  L'éruption  a  fort  peu  de  tendance  à  former  des  groupes  bien  (pie 
l'on  puisse  trouver  cà  et  là  (\c<  points  de  confluence,  de  petits  placards  irré- 
guliers où  bon  peut  reconnaître  tous  les  caractères  de  la  plaque  (h;  lichen 
plan  avec  sa  surface  quadrillée  et  squameuse,  son  centre  déprimé  et 
pigmenté.  11  est  fréquent  de  voir  l'éruption  s'étendre  aux  muqueuses,  notam- 
ment à  la  muqueuse  buccale,  sous  forme  d  un  semis  de  papules  dures 
d'un  blanc  éclatant,  grosses  comme  une  petite  tête  d'épingle,  se  détachant 
nettement  sur  la  muqueuse  saine  tant  à  la  vue  qu'au  toucher.  Les  papules 
sont  mêlées  de  cordons  blancs  anastomosés  en   réseau  ou  ramifiés  en  arbo- 
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risations  qui  donnent  au  doigt  la  sensation  d'une  dentelle  grossière  appliquée 
sur  la  muqueuse.  L'éruption  couvre  les  joues,  les  gencives,  le  voile  du  palais, 
la  langue  et  le  plancher  de  la  bouche,  sans  provoquer  d'autre  sensation 
anormale  qu'un  sentiment  de  séeheresse,  de  tension  ou  un  goût  âpre 
comme  celui  des  prunelles. 

Cette  forme  de  lichen  évolue  généralement  assez  vite  et  peut  guérir  en 
quelques  semaines;  quelquefois  cependant  elle  peut  durer  plusieurs  mois. 

Lichen  plan  infantile.  —  Liveing,  Crocker  et  Coleott  Fox1  ont  observé 
chez  les  très  jeunes  entants  de  1  an  et  au-dessous  une  forme  particulière  de 
lichen  plan.  L'éruption  est  formée  de  très  petites  papules  ne  dépassant  pas 
la  grandeur  d'une  tète  d'épingle,  d'un  rouge  brunâtre  ou  violacé,  siégeant 
généralement  au  niveau  d'un  follicule  pileux,  de  forme  arrondie  angulaire, 
à  sommet  plat  et  souvent  oinbiliqué;  elles  sont  quelquefois  au  début 
acuminées  et  surmontées  d'un  petit  cône  corné.  L'éruption  est  disséminée 
sur  le  tronc  et  les  membres,  respectant  généralement  les  plis  de  flexion, 
attaquant  souvent  la  face  ;  les  papules  se  groupent  souvent  pour  former  des 
plaques  quadrillées  pigmentées  et  squameuses.  Le  prurit  est  inconstant  : 
tantôt  assez  vif,  tantôt  nul. 

L'éruption  se  fait  d'une  façon  aiguë  ou  subaiguë  en  quelques  semaines, 
et  dure  habituellement  quelques  mois.  Les  enfants  ainsi  atteints  sont  chétifs, 
souvent  rachitiques.  11  y  a  quelquefois  un  soupçon  de  syphilis  héréditaire. 

Diagnostic.  —  Plusieurs  affections  papuleuses  et  prurigineuses  des 
enfants  peuvent  simuler  le  lichen  plan,  notamment  le  strophulus.  La  papule 
de  strophulus  en  voie  de  régression,  et  lorsque  la  croùtelle  qui  la  sur- 
monte vient  de  tomber,  présente  un  sommet  plan,  lisse  et  luisant,  qui  lui 
donne  une  ressemblance  complète  avec  la  papule  du  lichen  plan;  les  deux 
maladies  sont  encore  rapprochées  par  le  prurit,  mais,  dans  le  strophulus, 
l'éruption  est  moins  abondante,  évolue  plus  vite  et  Ton  trouve  toujours 
des  papules  à  divers  stades  qui  permettent  assez  facilement  de  faire  le 
diagnostic.  L'eczéma  disséminé  et  même  la  syphilis  miliaire  peuvent  aussi, 
à  un  moment  donné,  simuler  le  lichen  plan,  mais  la  distinction  est  générale- 
ment facile. 

Anatomie  pathologique.  —  La  papule  de  lichen  plan  débute  par  un 
petit  foyer  d'infiltration  situé  dans  la  couche  vasculaire  sous-épidermique 
et  formé  de  lymphocytes  émigrés  des  vaisseaux.  Plus  tard  seulement  survien- 
nent des  modifications  de  l'épiderme  consistant  en  une  prolifération  des 
cellules  de  la  couche  épineuse  et  une  augmentation  d'épaisseur  de  toutes 
les  couches  de  l'épiderme. 

Le  lichen  plan  est  donc  primitivement  une  lésion  dermique  et  les  alté- 
rations épidermiques  ne  sont  que  consécutives. 

Traitement.  —  Le  traitement  du  lichen  plan  miliaire  des  adolescents 
ne  diffère  pas  du  traitement  ordinaire  du  lichen  chez  l'adulte. 

Parmi  les  médicaments  internes  le  plus  classique  et  le  meilleur  est 
l'arsenic   qu'il  faut  donner  à  dose  assez  élevée  et  d'une  façon  soutenue.  La 
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forme  la  plus  commode  est  la  liqueur  de  Fowler  dont  on  donnera  10  à 
\2  gouttes  par  jour  en  deux  ou  trois  prises  et  pendant  les  repas;  ehez  les 
adolescents  plus  âgés,  on  peut  aller  jusqu'à  "20  gouttes.  Dans  les  cas  où  le 
prurit  est  excessif  et  le  système  nerveux  très  ébranlé  on  peut  donner  des 
douches tièdes,  connue  l'afaitJacquet  avec  beaucoup  de  succès.  Le  traitement 
local  consiste  en  topiques  antiprurigineux:  tels  que  les  lotions  de  goudron  : 

Teinture  <le  Quillaya .     100  grammes 

Goudron  de  hêtre 30 

Vin*  cuillerée  à  cale  dans  un  verre  d'eau  pour  faire  des  lotions;  le 
coaltar  saponiné  peut  être  employé  de  la  même  façon.  Une  très  bonne  appli- 
cation est  la  pommade  d'Unna  modifiée. 

Vaseline 30  grammes 

Acide  phénique  neigeux I   gramme 

Sublimé 0,05  centigr. 

On  y  peut  remplacer  l'acide  phénique  par  l'acide  salicylique,  moins 
irritant,  moins  efficace  contre  le  prurit,  mais  dont  rôdeur  est  moins 
gênante.  Pour  le  lichen  des  jeunes  enfants,  Colcott  Fox  et  Crocker  s'accor- 
dent à  dire  que  le  meilleur  traitement  consiste  en  .lotions  calmantes  au 
carbonate  de  zinc  et  en  toniques  généraux. 
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STROPHULUS 

Urticaire  populeuse  (C.  Fox).   —  Prurigo  simplex  (Brocq). 

PAR  LE  Dr  \Y.  DUBREUILH 
Médecin  dos  hôpitaux  de    Bordeaux. 


Le  strophulus  de  Willan,  de  Rayer  et  de  Hardy  est  une  affection  pruri- 
gineuse caractérisée  par  une  éruption  papulo-vésiculeuse  disséminée  qui 
atteint  surtout  les  jeunes  enfants.  Cette  éruption  a  été  désignée  du  nom  de 
lichen  urticatus  par  Bateman,  de  lichen  simplex  aigu  par  Vidal;  mais  le 
nom  de  lichen,  déjà  employé  pour  d'autres  affections  papuleuses  toutes 
différentes,  ne  saurait  être  employé  pour  celle-ci  sans  créer  une  confusion. 
Le  nom  d'urticaire  papuleuse  employé  par  Hebra  et  par  C.  Fox  rappelle  très 
bien  des  lésions  du  début.  Mais  leur  structure  montre  qu'il  s'agit  tout  au 
moins  d'un  groupe  distinct  de  l'urticaire  commune.  Les  noms  de  prurigo 
simplex  (Brocq),  prurigo  autotoxique  temporaire  (Tommasoli),  ont  été  sur- 
tout appliqués  à  la  maladie  analogue  observée  chez  l'adulte,  et  dans  ces 
circonstances  les  analogies  avec  le  prurigo  chronique  de  Hebra  sont  plus 
frappantes  que  chez  l'enfant.  11  est  certain  que  le  strophulus  appartient  au 
groupe  des  prurigos,  mais  son  individualité  clinique  bien  marquée  justifie 
la  conservation  du  nom  de  strophulus  employé  de  longue  date  dans  la  méde- 
cine infantile. 

Description.  —  L'élément  éruptif  du  strophulus,  considéré  au  moment 
de  son  apparition,  est  une  papule  d'aspect  urticarien  du  volume  d'un  grain 
de  chènevis  à  un  petit  pois;  elle  a  la  forme  d'un  cône  surbaissé  à  sommet 
arrondi;  elle  a  une  couleur  rose  vif  entourée  d'une  auréole  rouge  qui  va  en 
se  dégradant  pour  se  confondre  avec  la  peau  saine.  A  la  palpation  on 
reconnaît  la  consistance  ferme  et  élastique  de  l'urticaire,  mais  avec  une 
infiltration  un  peu  plus  profonde;  la  partie  centrale  offre  plus  de  consistance 
que  le  reste  de  la  lésion.  Le  sommet  de  la  papule  est  surmonté  d'une  tache 
du  volume  d'une  tète  d'épingle,  jaunâtre  ou  blanchâtre,  d'où  la  piqûre  peut 
faire  sourdre  une  trace  de  liquide  clair,  quelquefois  on  y  trouve  une  véri- 
table  vésicule  saillante  et  tendue.  Il  faut  parfois,  pour  bien  voir  cette  tache 
jaunâtre  centrale,  anémier  la  lésion  par  la  pression  avec  une  lame  de  verre 
qui  permet  de  l'observer  par  transparence  (procédé  de  la  diascopie  d'Unna). 

Au  bout  de  quelques  heures  ou  le  lendemain,  l'élevure  primitive  s'af- 
faisse en  grande  partie,  il  ne  reste  que  sa  portion  centrale  formant  une 
papule  miliaire  coiffée  par  une  croûtelle  brunâtre  qui  résulte  de  la  dessicca- 
tion do  la  tache  vésiculeuse  ou  pseudo-vésiculeusc  du  début.  Si  la  lésion  a 
été  excoriée  par  le  grattage,  ce  qui  est  presque  de  règle,  la  croûtelle  est 
plus  foncée,    noirâtre,  plus   grande  et  plus  épaisse.  On  peut  encore  à  ce 
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moment,  en  frictionnant  ou  en  grattant  la  lésion,  faire  reparaître  la  base 
urticarienne.  Quelques  jours  plus  tard  la  croûte  tombe,  laissant  une  petite 
macule  rougeàtre  ou  quelquefois  une  petite  surface  arrondie  de  1  à  "2  milli- 
mètres de  large  légèrement  surélevée,  plane,  luisante,  ressemblant  beau- 
coup à  un  élément  de  lichen  plan  sauf  la  dureté:  enfin  il  ne  reste  plus 
qu'une  macule  brunâtre  qui  disparaît  à  son  tour. 

Tous  les  jouis  et  surtout  toutes  les  nuits,  il  se  fait  de  nouvelles  lésions: 
mais,  connue  la  période  d'augment  de  chaque  élément  dure  quelques 
minutes,  sa  période  d'état  quelques  heures  et  sa  régression  quelques  jours, 
L'éruption  parait,  à  première  vue,  exclusivement  constituée  par  des  éléments 
en  voie  de  régression,  c'est-à-dire  par  des  papules  miliaires  surmontées 
(rime  croûte  brune  ou  noire,  sans  auréole  érythémateuse.  Il  faut  examiner 
le  malade  de  près  pour  trouver  çà  et  là  un  élément  récent  plus  large,  plus 
saillant,  érythéinateux  et  de  type  urticarien.  11  arrive  même  assez  souvent 
qu'on  ne  peut  plus  trouver  du  tout  d'éléments  récents,  car  il  peut  ne  pas 
s'en  être  produit  de  nouveaux  dans  la  nuit  précédente  ou  bien  ils  peuvent 
s'être  déjà  effacés  quand  on  voit  le  malade  dans  l'après-midi. 

L'éruption  est  essentiellement  disséminée,  les  éléments  apparaissent 
isolément:  ils  peuvent  parfois  être  fort  nombreux  dans  un  endroit,  mais  il 
est  rare  que  des  éléments  contemporains  arrivent  à  se  toucher  et  jamais  ils 
ne  forment  de  groupes  définis.  De  même  qu'elle  est  disséminée,  l'éruption 
est  généralement  diffuse  et  peut  être  répandue  partout.  Certaines  régions 
sont  presque  toujours  respectées  :  la  partie  supérieure  du  visage,  la  face 
interne  des  bras  et  des  cuisses,  la  région  génitale.  D'autres  sont  atteintes 
dune  façon  prédominante,  ce  sont:  la  partie  supérieure  du  tronc  (dos  et 
poitrine),  la  face  externe  des  bras  et  des  avant-bras,  la  face  externe  des 
cuisses.  Les  paumes  et  les  plantes  sont  généralement  indemnes,  cependant 
C.  Fox  les  a  Mies  atteintes  et  je  l'ai  observé  moi-même;  d'après  Blascliko, 
l'éruption  y  serait  assez  souvent  huileuse.  L'éruption  est.  dans  son  ensemble, 
constituée  par  des  éléments  de  tous  les  âges  et  son  abondance  esl  très 
variable,  tantôt  réduite  à  une  demi-douzaine  de  papules,  tantôt  conviant  le 
tronc  cl  les  membres  d'un  semis  innombrable  de  papules  à  tous  les  stades 
de  leur  évolution.  Les  poussées  éruptives  se  font  presque  toujours  la  nuit, 
au  moment  du  coucher,  dans  le  courant  de  la  nuit  ou  le  matin  au  réveil. 
Quelquefois  elles  peuvent  aussi  se  produire  dans  la  journée  sous  1  influence 
de  la  chaleur  ou  au  contraire  quand  le  malade  se  déshabille. 

Le  symptôme  prédominant  avec  l'éruption  est  le  prurit.  Il  coïncide  avec 
les  poussées  éruptives,  il  apparaît  en  même  temps  (pie  les  éléments  nou- 
veaux, occupe  le  même  siège,  cl  son  intensité  est  proportionnée  à  leur  abon- 
dance. Il  esl  lié  à  l'élémenl  urticarien  qui  forme  la  base  de  la  papule  récente  ; 
les  éléments  anciens,  papules  croûteuses  affaissées,  sans  auréole  érythéma- 
teuse, ne  démangent  généralement  pas.  ou,  si  elles  redeviennent  prurigi- 
neuses, on  voit  reparaître  la  base  urticarienne.  Le  grattage  provoqué  par  le 
prurit  joue  certainement  un  rôle  important  dans  la  production  de  l'éruption 
papuleuse;  on  peut,  par  la  friction  on  le  grattage,  rendre  saillants  et  urtica- 
riens  do>  éléments  en  régression  ou  faire  apparaître  de  nouveaux  éléments 
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en  des  points  indemnes.  Fox  '  assure  avoir  vu  naître  des  papules  sous  ses 
veux  sans  grattage  et  a  observé  le  strophulus  dans  les  premiers  jours  après 
la  naissance  à  un  âge  où  les  petits  enfants  ne  savent  pas  encore  se  gratter. 
On  en  trouve  parfois  clans  des  régions  que  les  malades  ont  difficilement  pu 
gratter.  Il  en  est  ici  comme  pour  l'urticaire,  et  l'on  est  obligé  d'admettre 
que  la  papule  peut  apparaître  spontanément  ou  que  des  irritations  tout  à 
fait  insignifiantes,  comme  le  contact  des  vêtements  ou  de  l'air  froid,  suffi- 
sent à  la  provoquer.  Le  prurit  comme  l'éruption  est  principalement  ou  même 
exclusivement  nocturne  ;  l'enfant  a  un  accès  en  se  couchant,  un  autre  en  se 
levant,  il  a  des  accès  qui  le  réveillent:  parfois  tout  sommeil  est  impossible. 
Pendant  le  jour  il  peut  avoir  des  démangeaisons  sous  l'influence  de  la  cha- 
leur et,  en  règle  générale,  il  se  gratte  dès  qu'il  est  déshabillé. 

L'éruption  offre  le  plus  généralement  le  type  papuleux  que  nous  venons 
de  décrire  (163  fois  sur  209  cas,  d'après  Fox);  mais  quelquefois  l'ébauche  de 
vésicule  qui  surmonte  la  papule  prend  beaucoup  plus  de  développement  et 
l'éruption  devient  franchement  vésiculeuse,  ressemblant  alors  beaucoup  à 
la  varicelle,  tous  les  autres  caractères  de  la  maladie  restant  les  mêmes. 

Le  processus  de  vésiculation  peut  atteindre  un  plus  haut  degré  et  il  est 
des  cas  véritablement  huileux.  Les  bulles  se  montrent  surtout  aux  membres 
inférieurs,  elles  sont  arrondies,  saillantes,  tendues,  offrant  jusqu'à  1  centi- 
mètre de  diamètre  et  couvrant,  par  conséquent,  complètement  l'élevure 
papuleuse.  Enfin  la  vésicule,  au  lieu  de  rester  claire,  peut  se  remplir  de 
liquide  louche  ou  même  purulent,  constituant  une  variété  pustuleuse  du 
strophulus  tout  à  fait  indépendante  de  la  pustulation  consécutive  au  grattage 
et  due  à  des  inoculations  secondaires.  La  forme  vésiculeuse  peut  être  à  peu 
près  généralisée,  mais  la  transformation  huileuse  ou  pustuleuse  est  générale- 
ment restreinte  à  un  petit  nombre  d'éléments,  ce  qui  facilite  le  diagnostic  de 
ces  variétés.  Du  reste,  ces  différentes  formes  peuvent  se  succéder  chez  le 
même  malade  à  des  époques  différentes. 

Le  strophulus  s'observe  le  plus  généralement  en  été.  Les  mois  de  juin, 
juillet,  août  et  septembre  sont  ceux  où  l'on  en  voit  le  plus  de  cas;  le  mois  de 
décembre  est  celui  où  l'on  en  voit  le  moins.  La  durée  est  extrêmement 
variable.  Il  est  des  cas  aigus  qui  ne  durent  que  quelques  jours,  mais  le  plus 
ordinairement  ils  persistent  quelques  semaines  ou  quelques  mois.  Il  n'est 
pas  rare  de  voir  la  maladie  durer  plusieurs  années  avec  des  rémissions  ou 
des  intermissions  pendant  l'hiver  et  des  retours  ou  aggravations  pendant 
l'été. 

Dans  les  formes  intenses  il  peut  y  avoir  une  altération  profonde  de  la 
santé  générale  par  suite  de  l'insomnie,  mais  il  n'y  a  pas  d'autres  phénomènes 
généraux  attribuantes  à  l'éruption.  Dans  tous  les  cas  où  le  prurit  est  violent, 
l'éruption  abondante  et  où  la  maladie  dure  longtemps,  les  ganglions  lym- 
phatiques des  aines  et  à  un  moindre  degré  ceux  des  aisselles  sont  augmentés 
de  volume  et  forment  (\c^  tumeurs  multiples,  dures,  indolentes,  arrondies, 
mobiles  et  roulant  sous  le  doigt.  Dans  ces  mêmes  conditions  la  peau  subit 

(')  Colcott  Fox.  On  urticaria  of  infancy  and  childhood.  British  Journal  of  dermatology,  1890. 
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dos  altérations  diffuses,  elle  devient  dure,  rugueuse  et  subit  un  commence- 
ment de  lichénisation  en  général  à  peine  esquissé.  Quand  la  maladie  dure 
longtemps  et  dépasse  la  première  enfance  elle  offre  une  analogie  complète 
ou  même  une  parfaite  identité  avec  le  prurigo  de  llebra. 

Il  peut  également  survenir  d('>  lésions  de  pyodermite  dues  au  grattage 

Anatomie  pathologique.  — C.  Fox  considère  le  strophulus,  qu'il  appelle 
urticaire  papuleuse,  comme  une  simple  urticaire  à  laquelle  s'ajoute  un  élément 
inflammatoire,  la  partie  centrale  de  la  lésion,  laquelle  survit  à  l'élément  urtica- 
rien.  La  présence  constante,  en  dehors  de  toute  excoriation,  d'une  croûtelle 
jaune  ou  dune  minime  vésicule  au  sommet  de  la  papule  différencie  nettement 
le  strophulus  d'avec  l'urticaire  commune.  Cette  différence  est  confirmée  par 
les  examens  histologiques  de  Darier1  sur  des  coupes  de  strophulus  des  enfants; 
il  a  trouvé  un  œdème  inflammatoire  aigu  du  corps  papillaire  et  de  l'épi- 
démie correspondant  à  l'auréole  érythémateuse  ou  urticarienne  et  à  la 
papule  centrale.  Au  sommet  de  la  papule  se  trouve  une  plaque  lenticulaire 
formée  de  cellules  épithéliales  en  dégénérescence  colloïde,  plaque  qu'on  voit 
à  l'œil  nu  sous  forme  dune  tache  jaunâtre.  Au-dessous  existe  une  zone  de 
vésiculation  qui  est  très  nette  mais  plus  ou  moins  étendue  suivant  les  cas. 
D'ailleurs,  le  processus  étant  assez  rapide,  on  pourrait,  si  Ton  n'avait  soin 
de  choisir  des  éléments  à  la  période  d'état,  rencontrer  une  vésiculation  à 
peine  commençante  ou  bien  au  contraire  une  vésicule  contenant  au  lieu 
d'un  liquide  clair  des  cellules  migratrices  déjà  nombreuses  ou  encore  une 
vésicule  en  voie  de  dessiccation.  Cette  vésicule  qui  se  produit  dans  un  loyer 
nécrotique  de  l'épiderme  est  due  à  un  processus  spécial  tout  différent  de 
l'altération  cavitaire  qui  produit  la  vésicule  de  l'eczéma. 

Étiologie. —  Le  strophulus  est  une  maladie  de  la  première  enfance.  Les 
trois  quarts  (\r<  cas  surviennent  dans  les  deux  premières  années,  il  peut 
cependant  se  montrer  à  tout  âge  et  jusque  chez  des  adultes.  11  n?est  pas  rare 
de  voir  le  strophulus  chez  di^  enfants  de  5  à  \  ans,  mais  le  plus  ordinai- 
rement il  a  débuté  dans  la  première  année  et  a  persisté  depuis  sous  forme 
continue  ou  intermittente.  En  tout  état  de  cause,  il  dépasse  rarement  l'âge 
de  8  ans. 

L'influence  du  sexe  est  négligeable  et  l'on  pourrait  presque  en  dire 
autant  de  la  condition  sociale  si  l'on  s'en  rapporte  aux  statistiques,  mais  il 
faut  tenir  compte  de  ce  que  cette  affection,  somme  toute  bénigne,  est  plus 
volontiers  négligée  par  les  mères  de  la  classe  populaire  que  par  celles  de  la 
classe  aisée,  et  il  est  vraisemblable  que  le  strophulus  est  plus  commun  dans 
la  classe  pauvre.  Les  trouble*  digestifs  chroniques  sonl  l;i  véritable  cause 
du  strophulus,  et  par  une  recherche  suffisante  on  les  trouve  presque  toujours. 
La  dilatation  d'estomac  sciait  constante  pour  Comby8,  l'unk  et  Grundzach3, 
d  autres  l'ois  c'est  la  constipation  ou  au  contraire  de  la  diarrhée  ou  enfin 
simplement  une  fétidité  anormale  des  selles  qui  peut  persister  pendant  très 

I   Darier.  Sut  le  prurigo  simplex.  Annale»  de  dermatologieirlf®i,  p.  19-4. 
(*)  Court.  Étude  clinique  sur  le  strophulus  ou  lichen  simple  ;ii^u  de  la  première  enfance.  La  Médecine 

infantile,  1894,  p.   \±~ . 

(*)  Frai  et  Grukdzach.  Ueber  Drticaria  infantura  und  ihre  Zusammenhang  mit  Rachitis  und  Magener- 
weiterung.  Monatshefte  fur prakliiche Dermatologie.  W1II.  1894,  109. 
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longtemps  sans  entraîner  d'autre  altération  de  la  santé  que  du  strophulus  ou 
de  Pecfcéma.  Ce  sont  des  enfants  mal  nourris  ou  au  contraire  gros  mangeurs 
ou  enfin  qui  absorbent  des  aliments  mal  appropriés  à  leur  âge,  quelquefois 

simplement  ce  sont  des  entants  qui  prennent  le  sein  trop  souvent,  surtout 
la  nuit  :  la  dilatation  de  l'estomac  ou  bien  la  diarrhée  provoque  une  soii' 
anormale,  ils  tètent  à  chaque  instant  pour  étancher  leur  soif  et  n'ont  pas  le 
temps  de  digérer  une  tétée  avant  la  suivante.  11  en  résulte  une  surcharge  «le 

l'estomac  par  des  produits  mal  digérés  qui  viennent  augmenter  la  dilatation 
ou  déterminer  la  diarrhée.  Souvent  et  notamment  après  la  seconde  année  ce 
sont  des  erreurs  de  régime  d'un  autre  genre  consistant  en  l'usage  immo- 
déré de  la  viande,  des  boissons  alcooliques  comme  le  vin,  ou  des  excitants 
comme  le  café. 

D'après  Funk  et  Grundzach,  on  trouverait  dans  la  majorité  des  cas  des 
symptômes  de  racbitisme  léger. 

Tous  les  troubles  digestifs  agissent  de  la  même  façon,  par  la  production 
de  toxines  qui,  absorbées  par  le  tube  digestif,  vont  agir  sur  les  terminaisons 
nerveuses  ou  sur  les  centres  et  provoquent  en  même  temps  le  prurit  et  une 
réaction  anormale  de  la  peau  se  traduisant  par  l'état  urticarien. 

Blaschko1  qui  a  observé  des  cas  de  stroplmlus  sans  troubles  digestifs 
incrimine  surtout  l'anémie  qu'il  a  trouvée  constante  ou  quelquefois  la 
syphilis  héréditaire.  On  note  assez  souvent  le  nervosisme  ou  Larthritisme 
dans  les  antécédents  héréditaires  et  chez  les  enfants  eux-mêmes  des  troubles 
du  même  genre,  nervosité  ou  uricémie  se  traduisant  par  des  dépôts  d'acide 
urique  dans  l'urine. 

Hutchinson  a  signalé  la  fréquence  du  strophulus  à  la  suite  des  /lèvres 
éruptives  ou  de  la  vaccine,  et  a  décrit  les  cas  sous  les  noms  de  varicella- 
prurigo,  vaccinia-prurigo  ;  d'après  lui,  ces  cas  qui  sont  consécutifs  à  la  vari- 
celle offriraient  particulièrement  le  type  vésiculeux,  ce  qui  n'est  pas 
démontré.  En  tout  cas  il  est  fréquent  de  voir  le  strophulus  faire  sa  première 
apparition  après  la  vaccine  ou  la  rougeole  ou  faire  suite  à  la  varicelle,  de 
telle  sorte  qu'il  semble  que  l'éruption  de  la  varicelle  s'est  continuée  sous 
forme  chronique.  Il  faut  tenir  compte  de  ce  qu'un  certain  nombre  de  cas 
de  stroplmlus  vésiculeux  sont  pris  au  début  pour  de  la  varicelle:  mais,  malgré 
cette  cireur  possible  et  fréquente,  il  est  positif  qu'il  y  a  eu  souvent  au  début 
une  vraie  varicelle  démontrée  par  des  contagions  de  voisinage.  Il  est  vrai- 
semblable que,  chez  l'enfant  comme  chez  l'adulte,  l'impaludisme  larvé  peut 
jouer  un  rôle  dans  la  production  du  strophulus. 

Parmi  les  causes  occasionnelles  nous  devons  signaler  les  piqûres  de 
pu  «es  (Hutchinson).  La  dentition  est  très  généralement  incriminée,  ainsi 
que  If  démontrent  les  expressions  populaires  de  feux  de  dents.  Zahnpocken. 
Redgum  :  son  influence  est  niée  par  bon  nombre  d'auteurs;  elle  me  paraît 
très  réelle  mais  difficile  à  séparer  des  troubles  digestifs  réflexes  liés  aussi  à 
la  dentition. 

Pronostic.  —  Le  strophulus  est  une  affection  bénigne,  car  la  plupart  des 

(*;  Blascuko.  Debei   Strophulus  infan tum. Berliner hlinische  ^Yoch(>nschrift,  1895,  n«  il. 
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cas  sont  légers  et  ne  durent  pas  très  longtemps.  Mais  il  est  des  cas  intenses 
et  tenaces  qui  persistent  ou  se  répètent  pendant  des  années  et  paraissent 
pouvoir  aboutir  au  prurigo  de  Hebra.  Entre  ces  cas  extrêmes,  il  est  fréquent 
d'en  rencontrer  d'assez  sérieux  pour  troubler  le  sommeil  ou  le  rendre 
impossible,  pour  amener  l'amaigrissement  etun  épuisement  qui  vient  ajouter 
son  action  aux  troubles  digestifs  et  nerveux  primitifs;  l'éruption  est  difficile 
à  guérir  et  récidive  au  moindre  dérangement  de  la  santé  générale,  reparais- 
sant chaque  été  pendant  plusieurs  années  sans  cause  appréciable. 

Diagnostic.  —  Les  piqûres  de  moustiques  ou  de  punaises  peuvent 
souvent  simuler  le  strophulus.  La  piqûre  de  moustiques  notamment,  qui  est 
très  souvent  vésicnleuse,  offre  avec  l'affection  qui  nous  occupe  la  plus  étroite 
analogie:  largement  urticarienne  au  début,  elle  s'affaisse  au  bout  de  quelques 
heures,  en  laissant  une  petite  papule  miliaire  dure,  surmontée  dune  croù- 
telle. L'éruption  survient  la  nuit,  en  été,  et  si  chez  les  adultes  elle  atteint 
seulement  les  parties  découvertes  comme  la  face  et  les  mains,  chez  les 
enfants  qui  se  découvrent  volontiers  pendant  la  nuit,  les  moustiques  peuvent 
piquer  n'importe  quelle  partie  du  corps.  Il  importe  donc  toujours  de  penser 
à  celle  éventualité  possible  malgré  les  dénégations  de<<  mères. 

Le  prurigo  de  la  chenille  'processionnaire  du  pin  maritime  produit 
aussi  une  éruption  tout  à  fait  semblable  au  strophulus.  Ce  sont  des  papules 
urticariennes  disséminées  sur  toute  la  surface  du  corps,  atteignant  les  par- 
lies  couvertes  autant  et  même  plus  que  les  parties  découvertes,  laissant  à 
leur  suite  dvs  papules  miliaires  dures,  surmontées  d'une  croùtelle;  le  prurit 
et  l'éruption  offrent  des  recrudescences  nocturnes  pendant  une  ou  deux 
semaines  après  que  le  malade  s'est  soustrait  à  la  cause  provocatrice. 

L'éruption  de  la  processionnaire  survient  au  mois  d'avril  chez  des  enfants 
qui  se  sont  promenés  dans  les  bois  de  pins;  elle  atteint  les  surfaces  de  flexion 
et  la  face  interne  (\e^  membres  d'une  façon  prédominante;  d'autres  personnes 
de  l'entourage  de  l'enfant  ont  généralement  été  atteintes  en  même  temps  el 
de  la  même  façon.  Le  diagnostic,  très  difficile  si  l'on  n'y  songe  pas,  devient 
facile,  si  l'on  pense  à  rechercher  cette  étiologie  spéciale. 

La  varicelle  peut  préluder  au  strophulus  et  quelquefois  être  confondue 
avec  lui;  on  risque  surtout  de  prendre  un  strophulus  pour  une  varicelle, 
beaucoup  plus  rarement  l'inverse.  Avec  le  strophulus  purement  papuleux, 
la  distinction  est  facile,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  formes  vési- 
culeuses  ou  pustuleuses.  La  varicelle  n'est  pas  prurigineuse  et  n'offre  pas  des 
recrudescences  nocturnes  régulières;  l'éruption  de  la  varicelle,  pour  succes- 
sive qu'elle  soit,  esl  achevée  en  5  ou  4  jours  et  ne  persiste  pas  i\v>  semaines. 
Enfin  la  varicelle  laisse  i]e^  croûtes  pins  larges  siégeant  sur  une  base  moins 
dure  que  le  strophulus.  Ajoutons  la  possibilité  de  lésions  buccales  qui  n'ap- 
partiennent pas  au  strophulus. 

L'eczéma  papuleux  a  été  souvent  confondu  avec  le  strophulus,  mais  les 
différences  sont  en  réalité  assez  profondes.  La  papule  de  l'eczéma  n'esta 
aucun  moment  urticarienne;  elle  esl  plus  petite,  moins  dure,  la  vésicule  ou 
la  croùtelle  en  forme  le  principal  et  non  l'accessoire.  L'éruption  recherche 
le  côté  de  la  flexion  plutôt  qu'elle  ne  l'évite,  et  l'on  peut  toujours  trouver  en 
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quelque  endroit  un  groupe  plus  ou  moins  étendu  de  lésions  confluentes  for- 
mant un  placard  dont  l'aspect  eczémateux  ne  laisse  place  à  aucun  doute. 

Uérythème  polymorphe  dans  sa  forme  purement  papuleuse  peut  res- 
sembler un  peu  à  un  strophulus,  mais  l'éruption  affecte  plutôt  les  segments 
terminaux  des  membres,  le  prurit  manque  ou  est  peu  prononcé,  l'élément 
éruptif  est  plus  durable,  mais  la  maladie  est  plus  courte;  la  papule,  ens'aifais- 
sant,  laisse  une  large  macule  violacée  au  lieu  de  se  réduire  concentriquement 
en  une  petite  papule  miliaire  ;  enfin  on  observe  fort  souvent  de  la  fièvre  ou 
un  état  gastrique  aigu. 

]J  urticaire  typique  forme  des  plaques  et  non  de  petites  élevures  papu- 
leuses,  mais  entre  le  stropbulus  et  une  urticaire  chronique  à  poussées  succes- 
sives constituée  uniquement  de  petits  éléments  il  n'y  a  guère  d'autre  diffé- 
rence que  la  tache  jaunâtre  ou  la  vésicule  centrale  qui  surmonte  la  papule 
récente  du  strophulus  ou  la  persistance  de  la  papule  croùteuse  qui  survit  à 
la  lésion  du  début.  Du  reste,  nous  avons  vu  que  bon  nombre  d'auteurs  consi- 
dèrent le  strophulus  comme  une  variété  d'urticaire,  ce  qui  est  une  opinion 
très  défendable. 

Le  prurigo  chronique  de  Hebra  est  caractérisé  par  les  papules  plus 
petites,  plus  sèches  et  moins  urticariennes,  par  la  lichénisation  diffuse  et  la 
pigmentation  des  téguments,  par  l'adénopathie,  par  la  durée  de  la  maladie, 
la  persistance  du  prurit  pendant  le  jour  et  par  l'aggravation  hivernale.  En 
réalité,  il  n'y  a  pas  de  limite  tranchée  entre  un  strophulus  grave  et  un  pru- 
rigo de  Hebra,  les  différences  que  nous  venons  de  signaler  ne  sont  que  des 
différences  de  degré.  La  lichénisation  diffuse  et  surtout  l'adénopathie  se 
rencontrent  souvent  dans  le  strophulus  intense  lorsqu'il  dure  depuis  quel- 
ques mois;  pour  ce  qui  est  de  l'aggravation  hivernale  elle  n'est  pas  constante 
dans  le  prurigo  et  tient  à  des  causes  toutes  contingentes  (voir  p.  545).  Il 
est  des  cas  où  le  diagnostic  reste  hésitant,  où  l'on  compte  sur  le  temps  pour 
trancher  la  question  en  faveur  du  strophulus  si  la  maladie  guérit,  en  faveur 
du  prurigo  de  Hebra  si  elle  persiste. 

Traitement.  —  Le  traitement  gênerai  est  basé  sur  l'existence  des 
troubles  de  la  santé  générale  qui  accompagnent  et  provoquent  le  strophulus. 

Le  régime  est  un  chapitre  très  important  et  qui  ne  peut  être  fixé  que 
pour  chaque  cas  particulier.  Il  faut  faire  une  enquête  sur  l'alimentation  du 
petit  malade  et  réformer  tout  ce  qui  paraît  défectueux  en  raison  de  son  âge 
ou  de  ses  susceptibilités  individuelles.  La  constipation  sera  combattue  par 
des  laxatifs y  tels  que  la  magnésie  calcinée  ou  des  petites  prises  de  calomel. 
Lorsqu'il  y  a  des  fermentations  digestives  anormales,  se  traduisant  surtout  par 
la  fétidité  des  selles,  Y  antisepsie  intestinale  est  indispensable;  il  est  impos- 
sible de  faire  prendre  aux  enfants  le  naphtol,  mais  on  peut  le  remplacer  par 
le  salol  ou  le  benzonaphtol  en  paquets  de  0,10  qu'on  donne  deux  fois  par  jour 
avec  un  peu  de  sucre  dans  du  lait.  Blaschko,  qui  fait  jouer  un  grand  rôle  à 
l'anémie,  donne  du  fer  mais  de  son  propre  aveu  les  résultats  en  sont  assez 
inconstants;  il  donne  de  l'iodure  de  potassium  s'il  y  a  le  moindre  soupçon 
de  syphilis  héréditaire.  On  peut  encore  donner  du  laetophosphate  de  chaux 
(Dockrell)  ou  de  la  quinine  si  l'on  a  quelque  raison  de  soupçonner  l'impaludisme. 
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Le  changement  d'air  a  souvent  des  effets  remarquables.  Il  n'est  pas  rare 
de  voir  l'éruption  disparaître  dès  que  le  petit  malade  est  à  la  campagne  pour 
reparaître  aussitôt  qu'il  revient  en  ville,  (les  améliorations  et  ces  rechutes 
sont  assez  difficiles  à  expliquer,  elles  ne  sont  pas  toujours  attribuantes 
à  un  changement  de  régime  ou  de  manière  de  vivre,  car  elles  se  produisent 
dans  des  cas  où  le  régime  alimentaire  reste  sensiblement  le  même  et  les 
modifications  peuvent  même  se  produire  par  le  passage  d'une  ville  à  l'autre. 

Traitement  local.  —  Les  bains  donnent  des  résultats  très  incertains. 
Blaschko  recommande  des  bains  sulfureux  et  goudronneux.  Mais,  d'une 
façon  générale,  les  bains  simples  ne  réussissent  pas  et  aggravent  souvent 
l'éruption.  L'hydrothérapie  froide  ne  réussit  pas  davantage. 

Il  est  certaines  précautions  hygiéniques  à  prendre  à  l'égard  de  la  peau 
comme  ;i  l'égard  du  tube  digestif.  Il  ne  faut  pas  trop  couvrir  les  enfants 
pendant  la  nuit  et  ne  pas  leur  faire  porter  de  vêtements  de  laine  sur  la  peau. 

Divers  auteurs  recommandent  l'application  de  pommade  au  naphtol; 
mais  les  pommades  ne  réussissent  en  général  que  médiocrement  et  une 
pommade  au  naphtol  à  2  ou  5  pour  100,  comme  l'indique  Blaschko,  détermine 
une  sensation  de  brûlure  fort  désagréable  pour  un  adulte,  à  plus  forte 
raison  pour  un  enfant.  11  est  préférable  d'employer  les  savonnages  avec  le 
savon  de  goudron  ou  le  savon  au  naphtol  (Dockrell)  dont  on  laisse  sécher  la 
mousse  sur  le  corps.  Les  meilleurs  traitements  locaux  consistent  en  lotions 
suivies  de  poudrages  avec  de  l'amidon  ou  du  talc.  On  peut  recommander  des 
lofions  vinaigrée*  telles  que  le  vinaigre  de  Pennés  étendu  d'eau,  le  vinaigre 
aromatique  additionné  de  5  pour  100  d'acide  phénique  et  dont  on  met  une  ou 
deux  cuillerées  à  café  dans  un  verre  d'eau.  Les  lofions  goudronneuses  sont 
aussi  excellentes,  par  exemple  : 

^  Teinture  de  Quillaya 100  grammes. 

Goudron  de  hêtre 50 

lue  cuillerée  à  café  dans  un  demi-verre  d'eau  en  lotion>. 

On  peut  remplacer  le  goudron  végétal  par  le  goudron  minéral  qui  est 
quelquefois  plus  actif,  comme  dans  le  coaltar  saponiné.  Les  simples  lotions 
d'eau  phéniquée  à  1  ou  "2  pour  100  réussissent  aussi  assez  bien.  On  fait  ces 
lotions  avec  une  éponge  sur  tout  le  corps  de  l'enfant  au  moment  du  coucher, 
on  poudre  abondamment  sans  essuyer  et  dès  la  première  nuit  on  obtient 
souvent  un  calme  notable:  les  enfants  peuvent  dormir,  mais  cela  ne  dispense 
pas  du  traitement  général,  car  il  ne  suffit  pas  de  calmer  le  prurit  momenta- 
nément, il  faut  encore  l'empêcher  de  se  reproduire. 
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XXIV 
PRURIGO  CHRONIQUE  DE  HEBRA 

PAR   LE  Dr  W.  DUBREUILB 

.Médecin  des  hôpitaux  de'  Bordeaux. 


Le  prurigo  de  Hcbra  est  caractérisé  par  un  prurit  violent,  une  éruption 
de  papules  rouges,  disséminées,  une  lichénisation  diffuse  de  la  peau  prédo- 
minant sur  les  surfaces  d'extension  des  membres;  la  maladie  débute  géné- 
ralement dans  l'enfance  et  dure  plusieurs  années  ou  même  toute  la  vie. 

Cette  maladie,  décrite  sous  le  nom  de  prurigo  par  Hebra  père,  a  été 
dénommée  par  Besnier  prurigo  de  Hebra,  pour  la  distinguer  des  autres  affec- 
tions qui  méritent  à  autant  de  titres  le  nom  de  prurigo. 

Description.  —  D'après  Hebra  et  Kaposi  le  prurigo  chronique  débuterait 
toujours  dans  la  première  année  de  la  vie,  mais  cette  affirmation  est  trop 
absolue  et  Ton  peut  le  voir  commencer  pendant  toute  l'enfonce  voire  même 
à  l'âge  adulte. 

La  maladie  se  manifeste  au  début  par  de  l'urticaire  chronique  ou  plutôt 
par  des  éruptions  de  papules  urticariennes  analogues  sinon  identiques  au 
strophulus;  puis  graduellement,  au  fur  et  à  mesure  que  la  maladie  s'affirme 
et  que  l'enfant  avance  en  âge,  les  papules  perdent  un  peu  leur  caractère 
urticarien,  deviennent  plus  petites  et  plus  sèches.  Un  prurit  intense  accom- 
pagne cette  éruption  et  peu  à  peu  la  peau  subit  des  altérations  diffuses  qui 
constituent  la  lichénisation.  Dans  la  période  d'état  qui  s'établit  au  bout  de 
quelques  mois  ou  de  quelques  années  seulement,  la  maladie  est  constituée  par 
la  lichénisation  diffuse,  la  pigmentation  et  une  éruption  papuleuse. 

La  Hellénisai  ion  est  une  dermite  chronique  provoquée  par  le  grattage 
incessant,  le  derme  s'épaissit  au  point  qu'il  est  difficile  ou  parfois  impos- 
sible d'y  faire  un  pli;  sa  surface  est  rugueuse,  quadrillée  par  les  plis  nor- 
maux de  la  peau  qui  sont  exagérés  et  se  coupent  à  angle  droit  ou  aigu.  Les 
orifices  folliculaires  sont  saillants  comme  dans  la  «  chair  de  poule  ».  L'épi- 
derme  est  épaissi  et  écailleux,  desquamant  peu  abondamment  en  squames 
farineuses.  La  peau  ainsi  altérée  donne  au  toucher  une  sensation  de  rudesse 
extrême;  elle  offre  une  couleur  brune  noirâtre  plus  ou  moins  accusée,  semée 
de  papules  rouges  et  de  macules  blanches  qui  sont  les  cicatrices  d'anciennes 
pustules  d'ecthyma. 

Les  papules  deprurigo  sont  de  petites  saillies  rougeâtresdu  volume  d'un 
grain  de  chêne  vis  en  forme  de  cône  surbaissé,  dures,  surmontées  d'une  eroû- 
telle  brunâtre  ou  noire  due  à  ce  qu'elle  a  généralement  été  excoriée  par  le 
grattage.  Du  reste,  avant  même  d'être  excoriée,  elle  présentait  déjà  une  fine 
croùtelle  brune  analogue  comme  aspect  et  identique  comme  origine  à  celle 
du   strophulus.    Ces  papules  sont    toujours   disséminées  en   nombre  assez 
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variable,  mais  habituellement  d'autant  plus  nombreuses  que  le  prurit  et  la 
maladie  sont  plus  intenses.  Cette  papule  n'a  aucun  caractère  spécifique;  elle 
est  la  même  dans  toutes  les  variétés  du  groupe  prurigo,  et  elle  est  généra- 
lement, sinon  toujours,  le  résultat  du  grattage. 

L'éruption  du  prurigo  est  toujours  diffuse  et  généralisée.  Elle  est  rela- 
tivement moins  accusée  sur  le  tronc  que  sur  les  membres  et  plus  intense 
sur  les  membres  intérieurs  que  sur  les  supérieurs.  En  tout  cas,  elle  respecte 
les  plis  articulaires  et  les  surfaces  de  flexion.  Les  aisselles,  la  face  interne 
des  bras,  les  plis  du  coude,  la  l'ace  interne  des  cuisses,  les  creux  poplités 
sont  indemnes,  tandis  que  la  maladie  affecte  le  plus  fortement  les  laces 
externe  et  postérieure  des  bras,  les  deux  faces  des  avant-bras,  la  face 
externe  des  cuisses,  tout  le  tour  des  jambes.  Comme  les  lésions  sont  moins 
accusées  sur  le  segment  supérieur  des  membres,  il  en  résulte,  comme  le 
remarque  Kaposi,  que  si,  avec  les  deux  mains,  on  palpe  de  haut  en  bas  le 
malade  placé  debout  devant  soi,  on  sent  une  rudesse  graduellement  croissante 
des  épaules  aux  jambes.  Les  mains  et  les  pieds  sont  peu  atteints  ;  la  face  ne 
Test  que  dans  les  cas  très  graves. 

Le  prurit  est  violent,  persistant  avec  des  exacerbations  tant  le  jour  que 
la  nuit;  le  malade  se  gratte  continuellement  et  la  démangeaison  s'exaspère 
quand  il  se  déshabille  ou  se  met  au  lit.  Ce  prurit  peut  empêcher  tout  som- 
meil et  constituer  une  cause  puissante  de  dépérissement. 

Les  ganglions  lymphatiques  des  aines  et,  à  un  moindre  degré,  ceux  des 
aisselles  sont  tuméfiés  et  atteignent  le  volume  d'une  noisette  ou  même  d'une 
noix;  ils  sont  durs,  indolents,  roulant  sous  le  doigt  et  il  n'est  pas  rare  de 
les  voir  soulever  la  peau  dans  la  région  de  Laine  sous  forme  d'une  tumeur 
bosselée  d'autant  plus  apparente  que  les  malades  sont  généralement  fort 
maigres.  Aux  altérations  précédentes  qui  sont  constantes  s'ajoutent,  surtout 
dans  les  cas  intenses,  des  éruptions  accidentelles  dues  au  grattage.  11  peut  ainsi 
se  présenter  des  placards  d'eczéma  suintant  et  diffus  qui  occupent  de  préfé- 
rence ia  face  externe  des  membres,  mais  peuvent  aussi  s'étendre  aux  plis  de 
llexion.  La  démangeaison  propre  de  cet  eczéma  vient  s'ajouter  à  celle  du 
prurigo  lui-même.  Les  écorchures  d<i  grattage  peuvent  s'infecter  et  donner 
naissance  aux  lésions  de  pyodermite  les  plus  variées,  notamment  de  l'ecthyma 
et  des  furoncles  ;  lorsqu'elles  sont  assez  profondes,  elles  laissent  des  cica- 
trices blanches  à  bordure  pigmentée  qui  tranchent  sur  le  fond  brun  sale  de 
la  peau  lichéniliée. 

Le  prurigo  chronique  présente  des  variations  d'intensité  assez  notables 
suivant  la  saison.  D'après  llehra,  la  recrudescence  hivernale  serait  un  carac- 
tère constant;  mais,  d'après  les  observations  de  Ehlers1  et  les  résultats  de 
mon  expérience  personnelle,  il  est  plus  fréquent  de  voir  la  maladie  s'aggra- 
ver en  été.  Il  est  même  probable  que,  pour  le  prurigo  comme  pour  le  stro- 
phulus,  I  aggravation  estivale  est  de  règle,  mais  qu'elle  est  masquée  par 
1  amélioration  due  aux  bains  que  les  malades  prennent  plus  fréquemment  en 
été  qu'en  hiver. 

Les  malades  atteints  d'une  forme  grave  de  prurigo  de  Hebra  sont  géné- 
!  •  Im  i  us.  Sur  le  prurigo  de  llehra.  Annales  (/<■  dermatologie,  1892,  p.  801. 
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ralemenl  mal  développés;  ils  sont  chétifs,  petits,  pâles,  maigres;  ils  parais- 
sent plus  jeunes  qu'ils  ne  sont  en  réalité  et  des  garçons  de  16  ans  semblent 
n'en  avoir  que  12.  Cet  infantilisme  est  peut-être,  dans  une  certaine  mesure,  le 
résultai  de  la  maladie,  de  l'insomnie  persistante  et  de  l'épuisement  nerveux; 
il  est  probablement  aussi  le  résultat  des  troubles  généraux  de  la  nutrition 
dont  le  prurigo  n'est  lui-même  que  la  manifestation. 

La  durée  de  la  maladie  est  indéfinie  mais  elle  n'est  certainement  pas 
incurable  comme  le  dit  Hebra  ;  en  tout  cas  la  durée  est  proportionnelle  à 
l'intensité  des  manifestations. 

Anatomie  pathologique.  —  La  papule  de  prurigo  a  été  étudiée  par 
Leloir  et  Tavernier,  Unna,  Kromayer  et  Darier.  Leurs  recherches  concordent 
à  très  peu  de  chose  près.  Le  derme  présente  un  œdème  qui  occupe  surtout 
les  parties  superficielles  et  s'accompagne  de  dilatation  des  espaces  lympha- 
tiques et  de  diapédèse  des  lymphocytes.  Les  muscles  pilaires  sont  hyper- 
trophiés, ce  qui  contribue  à  la  saillie  des  orifices  folliculaires  et  concorde 
avec  l'hypothèse  d'Auspitz  qui  attribuait  à  la  contracture  de  ces  muscles 
l'aspect  de  chair  de  poule  qu'on  observe  habituellement.  Ces  altérations, 
comme  le  fait  remarquer  Kromayer,  sont  très  analogues  à  celles  de  l'urti- 
caire, mais  plus  profondes  et  plus  accusées,  ce  qui  est  en  rapport  avec  la 
moindre  fugacité  de  la  lésion. 

Dans  l'épiderme  on  trouve  au  sommet  de  la  papule  un  foyer  de  nécrose 
des  cellules  épineuses.  Ce  foyer,  constitué  par  des  cellules  gonflées,  œdéma- 
teuses, mal  colorées,  est  limité  en  haut  par  la  couche  cornée,  en  bas  par  la 
couche  génératrice  plus  ou  moins  altérée  qui  la  sépare  de  la  couche  papillaire 
du  derme.  Ce  foyer  de  nécrose  peut  s'infiltrer  de  liquide  et  donner  nais- 
sance à  une  véritable  vésicule  ou  se  remplir  de  leucocytes  et  simuler  une 
pustule  d'impétigo.  D'après  Leloir,  il  siégerait  généralement  à  l'orifice  d'un 
conduit  sudoripare,  ce  qui  n'est  pas  confirmé  par  les  recherches  des  autres 
auteurs.  11  existe  en  tout  cas  une  analogie  extrême  entre  la  papule  de  prurigo 
de  Hebra  et  celle  du  strophulus.  Les  régions  simplement  Hellénisées  montrent 
une  inflammation  chronique  du  derme  qui  est  infiltré  de  petites  cellules  et 
un  épaississement  de  toutes  les  couches  de  l'épiderme. 

Étiologie.  —  Le  prurigo  de  Hebra  débute  presque  toujours  dans  l'en- 
fance et,  s'il  est  vrai  qu'on  observe  des  débuts  tardifs,  la  règle  posée  par 
Hebra  reste  exacte  dans  la  majorité  des  cas.  C'est  vers  la  fin  de  la  première 
année  <pie  la  maladie  commence  le  plus  souvent.  Elle  est  deux  fois  plus  fré- 
quente chez  les  garçons  que  chez  les  filles  (Kaposi,  Ehlers).  L'hérédité  a  été 
notée  dans  quelques  cas  par  Ehlers,  plus  souvent  le  caractère  familial,  c'est-à- 
dire  «pie  plusieurs  enfants  d'une  famille  étaient  atteints  ;  mais  le  plus  souvent 
la  maladie  apparaît  d'une  façon  tout  à  fait  isolée. 

Le  prurigo  de  Hebra  parait  être  surtout  lié  à  des  troubles  de  la  santé 
générale;  les  enfants  qui  en  sont  atteints  ont  été  généralement  mal  nourris 
dans  leur  première  année,  élevés  au  biberon  ou  gorgés  d'aliments  indigestes 
pour  eux.  Ils  ont  eu  des  troubles  digestifs  variés  qui  ont  persisté  plus  ou 
moins  longtemps.  La  dentition  s'est  faite  tardivement,  ils  ont  marché  tard 
et  ont  présenté  des  manifestations  de  rachitisme.  Plus  tard  ils  restent  ché- 
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tifs,  petits,  pâles,  maigres,  peu  développés  physiquement,  souvent  tout  à 
luit  infantiles.  On  peut  aussi  quelquefois  trouver  quelques  antécédents 
héréditaires  de  nervosisme,  mais  sans  (pion  puisse  leur  faire  jouer  un  rôle 
important  dans  la  production  de  la  maladie. 

En  somme,  ce  sont  les  mêmes  causes  qui  produisent  le  strophulus  et  le 
prurigo  de  Hehra,  et,  bien  que  les  deux  maladies  soient  fort  différentes  au 
point  de  vue  de  leur  durée,  de  l'intensité  des  manifestations  éruptives  et  de 
la  continuité  du  prurit,  on  peut  trouver  à  ces  trois  points  de  vue  tous  les 
intermédiaires  entre  les  deux  maladies  et  toutes  les  transitions  possibles. 

Il  n'y  a  donc  pas  lieu  de  discuter  si  un  strophulus  de  la  première  enfance 
peut  se  transformer  en  prurigo  de  Hehra  ou  si  ce  dernier  existe  comme  tel 
dès  le  début.  Pour  nous  ce  sont  deux  formes  de  la  même  maladie,  reconnais- 
sant l'auto-intoxication  comme  cause,  sinon  unique  au  moins  principale,  et 
ne  différant  que  par  l'intensité  et  la  durée,  prohahlement  par  suite  de  moda- 
lités dans  l'intoxication  causale. 

Pronostic.  —  Hehra  considérait  le  prurigo  chronique  connue  absolu- 
ment  incurable.  Cette  affirmation  est  à  coup  sur  exagérée,  car  on  ohserve 
assez  rarement  le  prurigo  chez  des  adultes,  beaucoup  plus  rarement  que 
chez  les  enfants  :  il  faut  donc  que  les  malades  soient  morts  ou  guéris.  Ehlers 
a  recherché  tous  les  malades  atteints  de  prurigo  de  Hehra  qui  avaient 
passé  par  l'hôpital  communal  de  Copenhague  depuis  une  vingtaine  d'années. 

Leur  nomhre  se  décompose  comme  suit  : 

Guéris 25 

Améliorés -4 

Non  guéris v25 

Morts .  7 

Non  retrouvés •    .    .    .  I  ik2 

11  résulte  donc  de  cette  statistique  que  la  moitié  des  malades  qui  ont  pu 
être  retrouvés  étaient  guéris.  Cette  guérison  se  produit  habituellement  à  la 
puberté  et,  lorsque  la  maladie  ne  guérit  pas  à  cette  époque,  elle  a  les  plus 
grandes  chances  de  ne  pas  guérir  du  tout. 

La  statistique  de  Ehlers  relativement  aux  entrées  à  l'hôpital  montre 
aussi  «pie  124  malades  ne  sont  entrés  à  l'hôpital  que  I  fois  ;  5ô  ont  été  soi- 
gnes 2  et  5  fois  ;  50  ont  eu  plus  de  7)  rechutes  exigeant  un  nomhre  égal 
«rentrées  à  l'hôpital. 

11  faut  du  reste  distinguer  une  forme  bénigne  ouprurigo  mitis  et  une 
toi  nie  grave  ou  prurigo  ferox.  Dans  la  forme  bénigne  le  prurit  est  suppor- 
ta hic  et  s'atténue  par  moments,  il  s'améliore  facilement  sous  l'influence  du 
traitement  :  les  lésions  cutanées,  telles  que  la  lichénisation  et  la  pigmenta- 
tion, sont  peu  marquées  et  la  maladie  guérit  d'habitude  à  la  puberté-. 

Dans  la  tonne  grave,  le  besoin  perpétuel  et  irrésistible  de  se  gratter 
rend  la  vie  sociale  impossible  aux  malheureux  qui  en  sont  atteints; 
l'insomnie  persistante  qui  résulte  de  la  démangeaison  altère  peu  à  peu  la 
santé  et  contribue  à  aggraver  l'état  de  déchéance  physique  qui  est  de  règle; 
toutes  les  lésions  cutanées  atteignent  leur  plus  haut  développement.  Les 
adénopathies  sont  très  accusées  ainsi  que  les  pyodermites,  et  Ehlers  consi- 
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dère  comme  caractéristique  de  cette  forme  les  cicatrices  blanches  qui  cri- 
blent le  fond  pigmenté  de  la  peau.  Le  prurigo  ferox  est  probablement  incu- 
rable, cependant  il  s'atténue  le  plus  souvent  à  la  puberté,  devient  tolérable 
el  passe  à  l'état  de  prurigo  mitis. 

L'efficacité  du  traitement  est  aussi  plus  grande  que  ne  l'admettait  Hebra 
et  il  n'est  pas  permis,  même  dans  un  cas  de  prurigo  grave,  de  jeter  le 
manche  après  la  cognée;  on  peut  beaucoup  espérer  d'un  traitement  réguliè- 
rement suivi;  la  seule  difficulté  est  d'obtenir  qu'il  soit  régulièrement  suivi. 

Diagnostic.  —  Je  ne  ferai  pas  le  diagnostic  différentiel  entre  le  prurigo 
de  Hebra  et  le  strophulus,  ayant  montré  qu'entre  les  deux  affections  il  n'y 
a  que  des  différences  d'intensité  et  de  durée.  Si  l'on  s'en  rapporte  à  la 
formule  de  Hebra  relativement  au  pronostic  du  prurigo,  on  peut  dire  que 
les  cas  qui  guérissent  sont  du  strophulus  et  les  cas  qui  ne  guérissent  pas  sont 
du  prurigo,  faisant  ainsi  le  diagnostic  après  coup. 

V eczéma  diffus  pourrait  se  confondre  à  première  vue  avec  certains 
prurigos  compliqués  d'eczématisation  étendue.  Dans  l'eczéma,  le  prurit  offre 
rarement  la  même  violence  que  dans  le  prurigo;  l'éruption  est  partout 
eczémateuse,  tandis  que  dans  le  prurigo  elle  est  mêlée  de  lichénisation  et  de 
papules  typiques  ;  l'eczéma  affecte  de  préférence  le  côté  de  la  flexion,  tandis 
que  le  prurigo  prédomine  du  côté  de  l'extension  ;  enfin  l'eczéma  n'a  jamais 
la  même  ténacité,  la  même  fixité  que  le  prurigo,  il  se  déplace  et  offre  des 
rémissions  plus  ou  moins  complètes. 

V urticaire  chronique  se  manifeste  généralement  chez  les  enfants  sous 
forme  de  strophulus  :  s'il  est  assez  intense  et  assez  persistant  pour  être  com- 
parable au  prurigo  chronique  il  en  présente  d'habitude  toutes  les  manifes- 
tations. 

Traitement.  —  Traitement  local.  — Les  bains  de  toute  nature  sont  un 
des  moyens  les  plus  puissants  dont  nous  puissions  disposer  contre  le  pru- 
rigo de  Hebra  :  bains  simples,  bains  savonneux  ou  goudronneux,  bains  de 
son  ou  d'amidon  ;  c'est  même  aux  bains  plus  fréquents  qu'il  faut  probablement 
attribuer  l'amélioration  qu'on  observe  souvent  en  été.  Les  pommades  indif- 
férentes, telles  que  la  vaseline  simple,  soulagent  aussi  quelquefois  les  malades, 
mais  on  obtient  de  bien  meilleurs  résultats  par  des  pommades  médicamen- 
teuses. Le  naphtol,  à  la  dose  de  2  à  5  pour  100,  est  très  recommandé  par 
Kaposi,  mais  il  a  l'inconvénient  d'exciter  une  vive  sensation  de  cuisson  au 
moment  de  son  application.  Les  pommades  au  goudron  n'ont  pas  cet  incon- 
vénient. 

Axonge  benzoïnée .     100  grammes. 

Goudron  de  hêtre 5  à  20         — 

Dans  les  cas  où  il  y  a  beaucoup  de  lésions  suintantes  ou  croùteuses, 
notamment  de  l'eczéma,  on  emploiera  avec  plus  d'avantage  la  pommade 
suivante  : 

Vaseline 100  grammes. 

Oxyde,  de  zinc 10         — 

Goudron  de  hêtre  . 5  à  10        — 

Acide  salicylique 2à    I 
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Les  onctions  d'huile  de  foie  de  morue  sont  très  efficaces,  niais  l'odeur 
pénétrante  est  difficilement  supportée  par  les  malades. 

Les  lotions  de  goudron  constituent  un  moyen  excellent  quand  les  lésions 
sont  sèches  et  dans  les  cas  de  prurigo  déjà  en  voie  d'amélioration. 

Teinture  de  Quillaya w2ui>  grammes. 

Goudron  de  hêtre 60        — 

Une  cuillerée  à  soupe  dans  un  verre  d'eau  pour  l'aire  des  lotions  sur  tout 
le  corps,  après  quoi  on  poudre  avec  de  l'amidon.  On  pont  remplacer  le  gou- 
dron végétal  par  le  goudron  minéral  comme  dans  la  préparation  connue 
sous  le  nom  de  coaltar  saponiné. 

Traitement  général.  —  11  Tant  surveiller  Yhygiène  alimentaire  de> 
malades  en  s'assurant  que  leur  nourriture  est  suffisante  et  bien  choisie.  On 
pourra  éviter  les  aliments  qui  sont  connus  pour  provoquer  le  prurit  et 
l'urticaire  comme  le  poisson  de  mer,  les  coquillages,  les  crustacés. 

\.<>>  troubles  digestifs  sont  peu  apparents  dans  les  cas  un  peu  anciens  ; 
on  se  trouvera  cependant  bien  des  antiseptiques  du  tube  digestif  comme  le 
salol  ou  le  benzonaphtol  à  la  dose  de  0  gr.  50  à  1  gramme  par  jour, 
suivant  l'âge  des  enfants.  V acide  phénique  pris  en  pilules  à  la  dose  de 
50  à   60  centigrammes  agit  peut-être  de  la  même  façon. 

Les  toniques  de  toute  espèce  sont  indispensables.  L'arsenic  à  dose 
variable  suivant  l'âge,  de  4  à  15  gouttes  de  liqueur  de  Fowler  par  jour, 
administré  en  deux  ou  trois  fois  et  pendant  les  repas.  L'huile  de  foie  de 
morue  à  haute  dose,  administrée  tout  l'hiver,  est  peut-être  le  médicament  le 
plus  efficace  de  tous;  on  peut  le  remplacer  en  été  par  le  sirop  d'iodure  de 
fer,  l'arsenic  ou  le  phosphate  de  chaux.  Les  bains  de  nier  ou  mieux  encore  les 
stations  thermales  chlorurées  sodiques  constituent  également  un  adjuvant 
fort  utile  dans  les  cas  peu  fréquents  où  les  malades  sont  en  situation  d  en 
profiter. 
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XXV 
URTICAIRE 

PAR  LE  Dr  W.  DUBREUILH 
Médecin  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 


L'urticaire  esl  une  névrose  vaso-motrice  de  la  peau  dont  l'étiologie  est 
très  variable  et  qui  peut  se  manifester  à  tous  les  âges.  Elle  est  particulière- 
ment fréquente  chez  les  adolescents  et  les  adultes  jeunes,  moins  fré- 
quente dans  l'enfance  où  l'on  peut  cependant  en  rencontrer  la  plupart 
des  formes  cliniques.  A  cet  âge  oir  observe  beaucoup  plus  souvent  et 
sous  l'influence  des  mêmes  causes  le  strophulus,  qu'un  certain  nombre 
d'auteurs  et  notamment  C.  Fox  considèrent  comme  une  variété  d'urticaire 
et  même  comme  la  véritable  urticaire  de  F  enfance.  Cela  est  vrai  pour  l'urti- 
caire chronique  qui  ne  se  montre  guère  chez  l'enfant  que  sous  la  forme 
papuleuse  ou  papulo-vésiculeuse  qui  constitue  le  strophulus,  mais  non  pour 
l'urticaire  aiguë  qui  peut  se  manifester  sous  la  forme  la  plus  typique. 


SYMPTOMATOLOGIE 

L'urticaire  est  constituée  par  des  élevures  de  la  grandeur  d'une  lentille 
à  une  pièce  de  5  francs,  grandes  comme  la  main  ou  même  davantage.  Ces 
élevures  ou  plaques  urticariennes  sont  planes,  bien  limitées,  rondes  ou  à 
contours  arrondis  même  lorsqu'elles  forment  des  traînées  ou  des  plaques 
irrégulières  par  la  confluence  d'éléments  plus  petits;  elles  font  une  saillie 
de  1  millimètre  et  davantage,  et  donnent  au  toucher  la  sensation  d'une 
infiltration  particulièrement  élastique  et  tendue  mais  n'intéressant  que  les 
parties  superficielles  du  derme.  L'élevure  est  blanche,  d'une  pâleur  anémique, 
rouge  clair  à  sa  périphérie  et  entourée  d'une  zone  érythémateuse  plus  ou 
moins  étendue.  La  couleur  blanche  est  très  diversement  accusée,  quelquefois 
à  peine  visible,  d'autres  fois  d'une  blancheur  mate  comparable  à  celle  de  la 
porcelaine.  Quand  l'éruption  est  abondante,  les  auréoles  érythémateuses 
deviennent  confluentes  et  les  plaques  urticariennes  se  détachent  en  blanc  sur 
le  fond  rouge.  La  plaque  d'urticaire  apparaît  brusquement,  en  quelques 
minutes  ;  puis  au  bout  d'un  quart  d'heure  ou  d'une  demi-heure  elle  s'af- 
faisse, la  pâleur  centrale  et  la  plaque  se  confondent  dans  la  rougeur  péri- 
phérique qui  elle-même  ne  tarde  pas  à  disparaître.  La  plaque  ortiée  s'accom- 
pagne d'un  prurit  intense;  sous  l'influence  du  grattage  les  plaques  existantes 
grandissent  et  il  en  parait  de  nouvelles,  aussi  prurigineuses  que  les  pre- 
mières: c'est  ainsi  que  la  poussée  éruptive  dure  beaucoup  plus  longtemps 
que  l'élément  isolé  et  se  prolonge  pendant  plusieurs  heures  voire  plusieurs 
joins. 
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Dans  l'urticaire  aiguë  il  ne  se  produit  qu'une  seule  ou  un  petit  nombre 
de  poussées  éruptives  qui  peuvent  ou  non  s'accompagner  de  troubles  géné- 
raux ou  digestifs.  Le  cas  le  plus  simple  est  l'urticaire  qui  apparaît  à  la  suite 
de  l'ingestion  de  certains  aliments.  Au  bout  de  quelques  heures  ou  de  quel- 
ques minutes  l'éruption  apparaît  en  divers  points  du  corps  accompagnée 
(rime  vive  démangeaison.  Les  plaques  se  multiplient  et  se  succèdent  pendant 
quelques  heures;  elles  peuvent  couvrir  une  grande  partie  du  corps,  confluant 
sur  de  larges  surlaces.  L'éruption  disparaît  au  bout  de  quelques  heures  pour 
reparaître  quelquefois  les  jours  suivants  avec  une  intensité  décroissante. 

La  fièvre  ortiée,  qui  n'est  pas  rare  chez  les  enfants,  n'est  que  l'exagéra- 
tion de  la  forme  précédente.  Elle  débute  brusquement  par  des  nausées  et 
des  vomissements  suivis  d'une  diarrhée  fétide;  la  fièvre  est  élevée,  l'appétit 
nul  et  la  langue  chargée  :  cet  état  dure  plusieurs  jours  et  représente,  en 
somme,  un  embarras  gastrique  aigu.  L'éruption  se  montre  dès  le  début  son- 
forme  de  grandes  plaques  urticariennes  continentes  couvrant  tout  le  corps. 
s'accompagnant  d'un  prurit  violent  et  généralisé;  pendant  plusieurs  jours 
l'éruption  continue  par  poussées  subinl tantes  qui  vont  en  décroissant,  mais 
elle  peut  durer  assez  longtemps  quand  la  maladie  est  abandonnée  à  elle- 
même.  D'autres  fois  enfin,  les  accidents  sont  moins  aigus  et  moins  intenses. 
L'éruption  est  discrète  mais  les  poussées  peuvent  se  répéter  pendant  long- 
temps tous  les  jours  ou  plusieurs  l'ois  par  jour;  les  troubles  gastriques  sont 
nuls  ou  se  réduisent  à  une  simple  dyspepsie.  La  poussée  éruptive  reste 
aiguë,  les  plaques  urticariennes  sont  toujours  passagères,  mais  leur  répéti- 
tion incessante  constitue  une  véritable  urticaire  chronique. 

L'urticaire  s'accompagne  souvent  d'une  susceptibilité  particulière  de  la 
peau  qui  constitue  l'état  urticarien.  11  consiste  en  ce  que  toute  irritation 
mécanique  telle  que  le  grattage  ou  la  friction  amène  de  l'éry thème  et  au 
bout  de  1  ou  w2  minutes  des  élevures  ortiées;  si  l'irritation  a  été  provoquée 
avec  une  pointe  mousse,  l'élevure  urticarienne  reproduit  la  traînée  faite 
avec  la  pointe.  Souvent  l'état  urticarien  est  moins  prononcé  et  le  passage  de 
l'ongle  ou  d'un  crayon  sur  la  peau  n'aboutira  qu'à  produire  une  traînée 
rouge  sans  saillie  (dermographisme  plan  de  Barthélémy). 

Variétés  de  forme  éruptive.  —  Dans  V urticaire  huileuse  la  poussée 
d'œdème  qui  constitue  l'élevure  ortiée  peut  arriver  à  soulever  l'épiderme  et 
à  produire  des  vésicules  et  des  bulles,  (les  bulles  peuvent  être  très  petites 
par  rapport  à  l'élevure  ou  la  couvrir  tout  entière,  ce  qui  rendrait  le  dia- 
gnostic difficile  si  la  transformation  huileuse  était  générale,  ce  qui  n'est 
jamais  le  cas;  on  peut  toujours  trouver  des  éléments  éruptifs  typiques 

L'urticaire  purpurique est  due  à  des  hémorragies  interstitielles  se  faisant 
autour  des  vaisseaux  sanguins  distendus.  Elle  siège  généralement  aux  mem- 
bres inférieurs,  et  se  traduit  par  une  teinte  orange  des  éléments  récents  et 
par  des  lacbes  violacées  noirâtres  ou  brunâtres  persistant  un  certain  teuq  s 
après  l'affaissement  des  plaques.  Il  ne  faut  pas  la  confondre  avec  l'urticaire 
pigmentée  qui  est  tout  autre  chose.  Ainsi  que  l'examen  clinique  suffit  pour 
le  l'aire  constater,  l'urticaire  est  constituée  par  un  œdème  superficiel  et  loca- 
lise du  derme  ;  mai-  cri  œdème  peut  y  occuper  des  étages  différents. 
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Il  est  des  urticaire*  érythémateuses  qui  se  traduisent  par  de  grandes 
plaques  rouges  où  l'on  ne  voit  pas  de  saillie  et  où  le  doigt  promené  légère- 
ment à  la  surface  de  la  peau  perçoit  à  peine  une  induration  infiniment 
superficielle  de  la  peau.  Cette  forme  est  des  plus  prurigineuses. 

Il  est  d'autres  formes  anormales  par  la  profondeur  de  l'œdème. 

L'urticaire  géante  décrite  par  Milton  intéresse  toute  l'épaisseur  du 
derme.  Elle  forme  des  élevures  larges,  bien  limitées,  à  bords  abrupts, 
faisant  une  saillie  considérable;  leur  consistance  est  très  dure  et  Milton  la 
compare  à  celle  d'un  muscle  biceps  énergiquement  contracté.  Il  n'y  a  pas 
d'élévation  de  la  température  locale;  la  peau  présente  sa  couleur  normale  ou 
seulement  une  légère  rougeur;  le  prurit  est  très  faible  ou  même  nul,  il  y  a 
seulement  une  sensation  désagréable  de  tension,  du  moins  dans  les  cas  purs, 
car  il  peut  quelquefois  y  avoir  du  prurit  causé  par  la  coexistence  d'urticaire 
ordinaire.  Cette  tuméfaction  apparaît  brusquement  et  disparaît  presque 
aussi  vite  après  avoir  duré  1  ou  2  jours. 

L'urticaire  œdémateuse,  ou  œdème  aigu  circonscrit  de  Quincke,  est 
constituée  par  des  plaques  d'oedème  sous-cutané  circonscrites,  mais  à  con- 
tours mal  définis,  pâles  ou  rarement  roses,  donnant  lieu  à  une  sensation  de 
tension  mais  non  de  prurit,  indolentes  même  à  la  pression.  La  consistance 
est  plus  ferme  et  plus  élastique  que  celle  de  l'œdème  hydropique,  il  n'est 
généralement  pas  possible  de  déterminer  un  godet  par  la  pression.  Ces 
tuméfactions  apparaissent  brusquement,  souvent  pendant  la  nuit,  et  durent 
1  ou  2  jours  pour  disparaître  progressivement.  Elles  siègent  le  plus  ordi- 
nairement à  la  face,  aux  mains  ou  aux  organes  génitaux. 

Ces  diverses  formes  d'urticaire,  ordinaire,  géante  ou  œdémateuse,  ont  de 
nombreux  points  de  contact;  elles  se  développent  sous  l'influence  des  mêmes 
causes,  elles  peuvent  alterner  ou  coexister  chez  le  même  malade;  si  les  cas 
typiques  sont  très  dissemblables,  ils  sont  néanmoins  réunis  par  une  foule 
d'intermédiaires  ou  formes  de  transition.  Elles  ne  diffèrent  en  somme  que 
par  le  siège  de  l'œdème  :  l'urticaire  ordinaire  est  un  œdème  élastique  de  la 
couche  papillaire  du  derme,  l'urticaire  géante  atteint  toute  ou  presque  toute 
l'épaisseur  du  derme,  l'urticaire  œdémateuse  se  localise  dans  les  couches 
profondes  du  derme  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Il  faut  remarquer  que 
l'évolution  est  d'autant  plus  rapide  que  le  processus  est  plus  superficiel  et 
que  le  prurit  n'existe  que  si  la  couche  papillaire  est  intéressée.  Tandis  que 
dans  l'urticaire  vulgaire  les  lésions  sont  d'habitude  très  multipliées  et  même 
généralisées,  elles  sont  beaucoup  moins  nombreuses  dans  l'urticaire  géante 
et  le  plus  souvent  uniques  dans  l'œdème  aigu  circonscrit.  La  consistance  est 
aussi  plus  dure,  la  limitation  plus  abrupte  lorsque  le  tissu  serré  du  derme 
es!  le  siège  de  l'œdème  que  lorsque  c'est  le  tissu  lâche  sous-cutané. 

Variétés  de  siège.  —  Quand  l'urticaire  affecte  une  région  où  la  peau 
lies  mince  repose  sur  un  tissu  conjonctif  lâche  et  abondant  comme  aux  pau- 
pières ou  aux  organes  génitaux,  il  va  toujours  une  tuméfaction  considérable. 
Les  paupières  peuvent  être  gonflées  comme  dans  l'œdème  albuminurique, 
mais  le  gonflement  est  plus  élastique.  Au  contraire,  dans  les  endroits  où  la 
peau  est  dure,  épaisse  et  intimement  fixée  aux  parties  profondes  comme  à  la 
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face  palmaire  des  mains  et  des  doigts,  le  prurit  est  intense,  mais  la  rougeur 
est  peu  marquée  et  la  tuméfaction  est  presque  nulle  au  moins  à  la  vue.  car 
te  malade  éprouve  une  sensation  de  tension  très  accusée  et  très  gênante  dans 
les  mouvements  de  flexion. 

L'urticaire  peut  aussi  atteindre  les  muqueuses  isolément  ou  en  même 
temps  que  la  peau.  Pour  ce  qui  est  des  lèvres,  de  la  langue,  de  la  gorge,  le 
l'ail  esl  assez  fréquent  et  facile  à  observer.  On  constate  une  rougeur  vive  avec 
gonflement  quelquefois  considérable  et  sensation  de  gène  et  de  tension;  ces 
tuméfactions  sont  fugaces,  mobiles  et  coïncident  le  plus  souvent  avec  l'urti- 
caire cutanée.  L'urticaire  des  muqueuses  qui  échappent  à  la  vue  est  beaucoup 
moins  bien  connue.  Celle  de  l'œsophage  est  assez  bien  démontrée  et  se 
manifeste  par  de  l'angoisse,  de  la  douleur  rétrosternale  et  l'impossibilité 
d'avaler.  Celle  de  l'estomac  et  de  l'intestin  se  montre  sous  forme  d'accidents 
de  gastro-entérite  brusque  et  très  passagère  qu'on  pourrait  aussi  bien  consi- 
dérer comme  la  cause  de  l'urticaire  (pie  comme  une  de  ses  manifestations. 
L'urticaire  des  voies  respiratoires  a  été  étudiée  surtout  par  Noël,  Guéneau  de 
Mussv;  elle  peut  atteindre  la  muqueuse  des  fosses  nasales,  du  larynx,  des 
bronches  et  se  traduit  par  du  coryza  brusque  et  passager,  par  des  accès  de 
suffocation  avec  troubles  de  la  phonation  et  toux,  par  des  accès  d'asthme 
suraigu  survenant  au  cours  d'une  urticaire  aiguë  ou  disparaissant  au  moment 
où  l'éruption  apparaît  à  la  peau  ou  remplaçant  une  poussée  d'urticaire  pério- 
dique. Les  observations  bien  probantes  sont  rares,  et  il  est  difficile  de  faire  la 
part  exacte  de  l'urticaire  dans  des  syndromes  qui  peuvent  aussi  bien  être  dus 
à  des  causes  toutes  différentes;  ils  ont  du  reste  été  presque  tous  observés 
chez  des  adultes. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  Yidal  avait  trouvé  dans 
l'urticaire  une  abondante  infiltration  de  petites  cellules  autour  des  vaisseaux, 
mais  il  y  avait  peut-être  dans  son  cas  des  lésions  inflammatoires  surajoutées. 
Unna  a  trouvé  des  libres  élastiques  rompues;  mais  ce  fait  tenait  probable- 
ment à  l'anesthésie  par  congélation  faite  pour  l'excision.  Bâumer1  a  sur 
lui-même  excisé  sans  anesthésie  deux  papules  urticariennes  produites  avec 
des  orties.  Il  a  trouvé  les  lésions  limitées  à  la  partie  moyenne  et  superficielle 
du  derme;  les  fibres  conjonctives  sont  gonflées,  les  fibres  élastiques  écartées 
par  l'œdème  mais  non  rompues;  il  n'y  a  pas  d'infiltration  cellulaire,  les 
espaces  et  vaisseaux  lymphatiques  sont  extrêmement  dilatés;  les  vaisseaux 
sanguins  sont  comprimés  et  presque  effacés  dans  les  parties  moyennes  et  supé- 
rieures du  derme,  dilatés  au-dessous.  L'épidémie  reste  intact.  L'urticaire  est 
bien  évidemment  un  œdème  de  la  peau.  L'examen  clinique  suffit  pour  le  con- 
stater, mais  cet  œdème  a  des  caractères  tout  spéciaux  :  il  est  dur  et  élastique, 
circonscrit  et  pâle;  il  se  développe  sous  l'influence  manifeste  du  système 
nerveux,  et  il  a  une  rapidité  d'évolution  toute  particulière.  C'est  au  premier- 
chef  un  œdème  angio-névrotique.  Le  mécanisme  de  sa  production  est  cepen- 
dant assez,  difficile  à  expliquer.  On  ne  peut  pas  le  rattacher  à  une  altération 
de-  humeurs  comme  l'œdème  albuminurique  ni  à  une  exagération  de  l'afflux 

l.  Bâcher.  Beitrage  zur  Histologie  der  Drticaria  simplex  und  pigmentosa.  Archivfûr Dermaiol., 
1896,  XXXIV.  p.  3-23. 
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sanguin  comme  l'œdème  inflammatoire,  ni  à  une  simple  obstruction  vei- 
neuse, bien  que  cette  hypothèse  ait  été  admise  par  Unna  qui  suppose  une  con- 
traction spasmôdique  des  veines.  Rien  ne  prouve  la  réalité  de  cette  contrac- 
tion, et  elle  aurait  pour  résultat  un  œdème  diffus  et  mou  comme  celui  de 
la  phlébite.  Neisser,  s'appuyant  sur  les  expériences  d'Ostroumoff  qui  déter- 
mine un  œdème  de  la  langue  par  l'excitation  prolongée  du  nerl  lingual  sans 
qu'il  y  ait  diminution  de  l'écoulement  par  les  veines,  pense  avec  Heidenhain 
que  l'urticaire  est  due  à  une  sécrétion  active  de  lymphe  se  faisant  au  niveau 
des  capillaires  et  amenant  consécutivement  la  compression  des  vaisseaux.  Cette 
hypothèse  concorde  bien  avec  les  résultats  des  examens  histologiqu  es  de  Baumer. 

Étiologie.  —  L'étiologie  de  l'urticaire  est  extrêmement  variable  et 
complexe,  mais  toutes  les  causes  peuvent  se  ramener  à  des  troubles  nerveux 
primitifs  ou  secondaires  à  une  intoxication. 

11  faut  y  ajouter  des  causes  occasionnelles  locales  parmi  lesquelles  figure 
en  première  ligne  le  traumatisme.  11  est  de  connaissance  banale  que  chez  un 
individu  en  puissance  d'urticaire  l'action  de  se  gratter  propage  et  l'éruption 
et  la  démangeaison.  Pour  M.  Jacquet,  le  traumatisme  et  notamment  le  grat- 
tage seraient  la  cause  déterminante  unique  et  nécessaire  de  l'éruption;  la 
maladie  serait  due  à  la  coïncidence  d'un  prurit  purement  subjectif  et  d'une 
hyperexeitabilité  vaso-motrice.  Cette  doctrine  ne  me  paraît  pas  pouvoir  être 
admise  sans  de  notables  restrictions.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le 
froid  a  joué  le  rôle  de  cause  déterminante  locale  en  provoquant  au  lieu  d'ap- 
plication l'apparition  dune  éruption  d'urticaire. 

Les  irritants  chimiques  constituent  un  groupe  de  causes  locales  très 
varié.  Les  feuilles  d'ortie,  qui  produisent  une  urticaire  localisée  sans  qu'il 
soit  nécessaire  d'avoir  aucune  prédisposition  spéciale,  sont  le  type  le  plus 
net  de  ce  groupe.  On  y  peut  joindre  les  méduses  et  les  chenilles  proces- 
sionnaires. Ces  dernières  émettent  une  poussière  de  très  fins  poils  urticanls 
(poils  du  miroir)  ;  ces  poils  portés  par  l'air  sur  la  peau  déterminent  des 
urticaires  très  intenses  et  de  type  variable  auxquelles  les  enfants  sont  par- 
ticulièrement sensibles1.  Les  parasites  suceurs,  puces,  cousins,  punaises 
produisent  une  élevure  urticarienne  au  point  piqué  au  moyen  d'un  venin 
qu'ils  inoculent  dans  la  plaie  ;  chez  certains  enfants  particulièrement 
susceptibles  on  peut  voir  les  piqûres  de  cousins  devenir  huileuses  et  les 
piqûres  de  puces  provoquer  une  urticaire  généralisée. 

Des  lésions  viscérales  diverses  peuvent  déterminer  de  l'urticaire  proba- 
blement par  voie  réflexe;  chez  l'enfant,  c'est  surtout  la  dentition  qu'on 
a  l'occasion  d'incriminer  bien  qu'elle  provoque  plutôt  de  l'eczéma  ou  du 
strophulus  que  de  l'urticaire  proprement  dite. 

Les  intoxications  les  plus  variées  peuvent  produire  de  l'urticaire  :  des 
médicaments  comme  le  santal,  la  quinine,  l'iodure  de  potassium;  des 
aliments  comme  les  crustacés,  le  poisson  de  mer,  les  coquillages,  les 
fraises,  etc.  Les  susceptibilités  individuelles  sont  variables  et  peuvent  porter 
sur  les  aliments  les  plus  Variés  et  les  plus  inattendus. 

(')  F.  Lalesque.  Le  prurigo  de  la  processionnaire.  Soc.  de  méd.  de  Bordeaux,  1890.  —  Pauazols-Danov. 
De  l'urticaire  produite  par  les  chenilles  processionnaires.  Thèse  de  Bordeaux,  1895. 
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(11  grand  nombre  de  maladies  infectieuses  agissent  de  même,  proba- 
blement par  leurs  toxines.  On  a  signalé  l'urticaire  à  la  suite  de  la  grippe, 
de  la  rubéole,  de  la  vaccine,  etc.,  mais  les  faits  les  plus  intéressants  sont 
ceux  où  elle  est  consécutive  à  l'infection  paludéenne.  L'urticaire  paludéenne 
peut  présenter  la  plupart  des  types  éruptifs;  elle  est  généralement  inter- 
mittente et  périodique;  elle  peut  coïncider  avec  la  lièvre  dont  elle  n'est 
qu'un  épisode;  elle  peut  la  remplacer  et  constituer  une  forme  de  lièvre  inter- 
mittente larvée.  L'urticaire  paludéenne  est  probablement  assez  fréquente  et 
il  faut  y  penser  tontes  les  fois  qu'on  se  trouve  en  présence  d'une  éruption 
d'urticaire  périodique  chez  un  enfant  qui  a  été  exposé  à  la  malaria,  surtout 
si  le  type  de  la  périodicité  rappelle  celui  de  la  lièvre  intermittente,  s'il  y  a 
en  même  temps  une  ébauche  d'accès  fébriles,  et  si  rien  du  côté  de  l'appareil 
digestif  ne  fournit  d'autre  explication  de  la  maladie. 

Les  troubles  digestifs  sont  en  effet  une  cause  des  plus  importantes  et 
sur  laquelle  tous  les  auteurs  récents  et  en  particulier  M.  Goinby  ont  beau- 
coup insisté.  L'urticaire  aiguë,  quand  elle  est  un  peu  intense,  s'accompagne 
toujours  d'embarras  gastrique  et  de  diarrhée.  Si  dans  quelques  cas  il  peut 
sembler  assez  plausible  d'admettre  une  urticaire  gastrique  et  intestinale, 
dans  la  plupart  il  est  beaucoup  plus  vraisemblable  qu'une  indigestion  a 
amené  l'urticaire  par  les  toxines  produites  dans  le  tube  digestif.  Les  acci- 
dents, en  effet,  persistent  jusqu'à  ce  qu'une  débâcle  naturelle  ou  provoquée 
ait  éliminé  tous  les  poisons  accumulés.  Les  troubles  digestifs  chroniques 
causés  par  une  alimentation  vicieuse  de  la  première  enfance  et  accompagnés 
de  dilatation  de  l'estomac  et  de  l'intestin  agissent  de  même  pour  produire 
des  urticaires  chroniques  qui,  chez  les  jeunes  enfants,  affectent  habituelle- 
ment la  forme  papuleusc  qui  constitue  le  strophulus.  En  résumé,  l'étiologie 
de  l'urticaire  se  réduit  dans  la  plupart  des  cas  à  une  intoxication  locale  ou 
générale  qui  agit  sur  la  peau  par  l'intermédiaire  du  système  nerveux. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l'éruption  urticarienne  ne  présente 
aucune  difficulté,  il  est  presque  toujours  fait  par  la  mère  de  l'enfant  ou  par 
l'enfant  lui-même  s'il  est  assez  grand,  ce  qui  est  d'autant  plus  utile  qu'il 
n'y  a  souvent  pas  de  lésions  en  évolution  quand  le  médecin  voit  le  malade. 
Le  seul  cas  qui  puisse  présenter  quelque  difficulté  est  celui  d'un  érythème 
polymorphe  à  plaques  urticariennes.  En  général,  l'érylhème  polymorphe 
démange  peu,  les  plaques  ont  une  forme  plus  régulière,  une  plus  grande 
lixité,  une  certaine  constance  dans  la  localisation. 

Certaines  urticaires  chroniques  à  récidives  nocturnes  peuvent  être  sim- 
plement dues  aux  punaises,  et  il  importe  d'autant  plus  d'y  penser  que  les 
parents,  de  bonne  ou  de  mauvaise  foi,  contestent  énergiquement  cette 
hypothèse.  La  grande  difficulté  dans  le  diagnostic  et  en  même  temps  le  point 
le  plus  important  est  le  diagnostic  étiologique  qui  est  pourtant  indispensable 
pour  instituer  un  traitement  efficace. 

Traitement.  —  Il  faut  distinguer  le  traitement  symptomatique  destiné 
à  calmer  la  démangeaison  et  le  traitement  qui,  basé  sur  l'étiologie,  cherche 
à  supprimer  la  cause  de  l'urticaire. 

Le    traitement     symptomatique     est    le    plus     souvent    externe.     Les 
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poudres  d'amidon  amènent  souvent  un  soulagement  notable.  Les  lotions 
sont  en  général  ce  qui  calme  le  mieux,  lotions  d'alcool  ou  d'une  teinture 
alcoolique  quelconque,  de  vinaigre,  de  vinaigre  de  Pennés  étendu  d'eau 
(1  ou  2  cuillerées  a  café  pour  un  verre  d'eau),  de  vinaigre  aromatique 
phéniqué  (vinaigre  aromatique,  500;  acide  phénique.  10  grammes  étendu 
de  5  ou  4  parties  d'eau),  de  coaltar  saponiné  (2  ou  5  cuillerées  à  café  pour 
un  verre  d'eau).  Après  ces  lotions,  on  poudre  avec  de  l'amidon.  Les  pom- 
mades réussissent  moins  bien,  à  part  les  pommades  au  menthol  (3  à  5  0/0) 
qui  peuvent  rendre  des  services.  Les  bains  sont,  en  général  plus  nuisibles 
qu'utiles. 

Les  analgésiques  généraux  tels  que  le  bromure  de  potassium  ou  l'anti- 
pyrine  peuvent  calmer,  voire  même  guérir  des  urticaires  liées  à  des  troubles 
du  système  nerveux  central  ;  mais  cela  est  rare  chez  l'enfant. 

Dans  les  cas  graves  d'urticaire  interne  où  les  accidents  de  suffocation  sont 
menaçants  il  pourra  être  utile  de  provoquer  l'éruption  cutanée  par  des 
bains  de  pieds  chauds,  par  des  frictions,  par  la  flagellation  avec  des  orties. 

Le  traitement  de  fond  ne  peut  se  baser  que  sur  les  conditions  étiolo- 
giques  de  chaque  cas  particulier.  Quand  l'urticaire  est  due  à  l'ingestion  de 
certains  aliments  ou  à  une  indigestion,  un  purgatif  salin  constitue  le  trai- 
tement héroïque  et  la  maladie  est  supprimée  en  quelques  heures. 

Quand  on  peut  soupçonner  l'impaludisme  on  donnera  naturellement  du 
sulfate  de  quinine  à  la  dose  de  50  à  50  centigrammes  par  jour,  soit  en  cachets 
si  l'enfant  est  assez  âgé,  soit  dans  du  café  froid,  etc.,  s'il  s'agit  d'un  jeune 
enfant. 

Dans  les  urticaires  chroniques,  il  faudra  chercher  particulièrement  la 
dyspepsie  sous  toutes  ses  formes  ;  nous  ne  pouvons  insister  ici  sur  la  thé- 
rapeutique des  dyspepsies  chez  l'enfant,  deux  points  seulement  méritent 
d'être  notés  :  le  régime  devra  être  approprié  à  l'âge  du  petit  malade  et  mo- 
difié suivant  ses  susceptibilités  individuelles  ;  il  est  presque  toujours  utile 
de  faire  l'antisepsie  intestinale  avec  le  salol  ou  le  benzonaphtol  qu'il  sera 
facile  de  faire  prendre  en  poudre  à  la  dose  de  10  centigrammes  deux  fois 
par  jour  après  le  repas.  Quelquefois  même,  chez  de  petits  enfants,  on  trouve 
des  urines  chargées  d'acide  urique  ou  contenant  du  sable  rouge  ;  il  sera  dès 
lors  nécessaire  de  donner  des  alcalins,  tels  que  l'eau  de  Vichy  prise  à  jeun, 
ou  de  la  lithine  surtout  sous  forme  de  benzoate  de  lithine  dans  une  potion  : 

Sirop  de  saponaire 500  grammes. 

Benzoate  de  lithine 2        — 

w2  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
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URTICAIRE  PIGMENTAIRE 

PAR  LE  I)1  W.  DUBREUILH 
Médecin   des   hôpitaux  de   Bordeaux. 

Cette  affection  a  été  observée  pour  la  première  fois  par  Nettleship  eu 
1869  et  depuis  lors,  bien  que  fort  rare,  elle  a  donné  naissance  à  un  grand 
nombre  de  travaux  en  Angleterre,  en  Allemagne  et  en  France.  Nous  citerons 
particulièrement  la  thèse  de  Paul  Raymond  (Paris,  1888)  qui  a  analysé  toutes 
les  observations  parues  à  cette»  époque  et  à  laquelle  il  n'y  a  que  peu  de  chose 
à  ajouter,  au  moins  au  point  de  vue  clinique,  et  celle  de  Roux  (Bordeaux,  1896). 

Nous  ne  savons  que  fort  peu  de  chose  sur  l'étiologie  si  ce  n'est  que 
r urticaire  pigmentaire  apparaît  toujours  dans  la  première  enfance.  On  a 
bien  signalé  quelques  cas  apparus  à  un  âge  plus  avancé,  mais  leur  nature  est 
contestée.  Elle  ne  s'accompagne  d'aucun  trouble  de  la  santé  générale;  on  ne 
trouve  non  plus  rien  chez  les  ascendants  ni  dans  les  circonstances  de  la 
naissance  qui  puisse  expliquer  l'apparition  de  la  maladie. 

Description  clinique.  — La  peau  est  généralement  tout  à  fait  normale  à 
la  naissance;  mais  dès  le  3e  jour  (Jadassohn),  généralement  dans  les  premières 
semaines,  apparaissent  des  poussées  d'urticaire.  Dès  le  début,  cette  urticaire 
est  caractérisée  par  la  longue  persistance  de  ses  éléments  et  parleur  tendance 
à  récidiver  sur  place.  Dans  quelques  cas,  les  éléments  urticariens  étaient  hui- 
leux. Peu  à  peu,  au  niveau  des  plaques  urticariennes  ou  d'une  partie  d'entre 
elles.  Ton  voit,  se  développer  des  élevures  brunâtres  ou  jaunâtres  persistantes 
qui  constituent  la  lésion  caractéristique  de  la  maladie.  Ces  élevures  sont  géné- 
ralement arrondies  ou  ovalaires,  de  la  grandeur  dune  lentille  à  une  amande; 
quelquefois  beaucoup  plus  grandes,  comme  la  main  et  plus  (Fabry)  ;  parfois 
de  forme  irrégulière,  en  bandes  (Doutrelepont,  Hallopeau)  ou  anguleuses 
^Roux).  heur  couleur  varie  du  jaune  franc,  au  point  de  ressembler  absolu- 
ment à  des  plaques  de  xanthome,  au  fauve  et  au  brun;  mais  souvent  il  s'y 
ajoute  une  teinte  rougeâtre  plus  ou  moins  accentuée,  voire  même  violacée, 
qui  masque  la  couleur  brune;  celle-ci  n'est  alors  bien  évidente  que  si  Ton 
anémie  la  peau  par  la  pression.  Les  taches  pigmentées  sont  plus  ou  moins 
saillantes  ;  quelquefois  elles  donnent  à  la  palpation  la  sensation  d'une  véri- 
table tumeur  dure,  tendue,  élastique;  d'autres  fois  elles  sont  molles  et  recou- 
vertes d'un  épidémie  ridé  et  flétri  ;  enfin  la  saillie  peut  être  nulle  et  tout  se 
réduit  à  i\v<  taches  brunes.  Ces  différentes  formes,  qu'on  peut  trouver  si- 
multanément ou  successivement  chez  le  même  malade,  ne  sont  probablement 
(pie  des  stades  différents.  Les  élevures  fermes  sont  des  éléments  récents,  les 
élevures  molles  et  flasques  sont  des  éléments  anciens,  les  simples  taches  sont 
des  éléments  en  voie  de  régression.  Du  reste,  les  unes  et  les  autres  devien- 
nent rouges,  saillantes  et  tendues  par  les  excitations  mécaniques  ou  thermi- 
ques. L'abondance  de  l'éruption  est  très  variable  ;  en  général  elle  est  considé- 
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rable  cl  tout  le  tégument  en  est  tacheté  ;  les  élevures,  le  plus  souvent  très  pet  ites, 
sont  parfois  continentes;  elles  peuvent  occuper  la  moitié  ou  même  les  deux 
tiers  de  la  surface.  Quand  l'éruption  est  formée  de  grandes  plaques  (Fabry, 
Roux)  elles  sont  beaucoup  moins  nombreuses.  Toutes  les  régions  sont 
atteintes  indifféremment,  tant  sur  les  surfaces  de  flexion  (pie  sur  les  surfaces 
d'extension.  Les  parties  les  plus  constamment  atteintes  sont  le  tronc  et  les 
segments  supérieurs  des  membres.  Les  lésions  sont  un  peu  moins  fréquentes 
à  la  face,  elles  sont  exceptionnelles  aux  paumes  et  aux  plantes.  Le  cuir  chevelu 
est  atteint  dans  une  observation,  il  en  est  de  même  de  la  muqueuse  buccale. 

Un  caractère  très  important  de  la  maladie  est  l'hyperexcitabilité  vaso- 
motrice  se  traduisant  par  le  dermographisme  ou  urticaire  factice.  Sous  l'in- 
fluence d'une  friction  un  peu  énergique,  du  passage  d'une  pointe  mousse 
sur  la  peau,  on  voit  se  développer  des  traînées  d'urticaire  passagère.  Cette 
hvperexcitabilité  est  toujours  plus  accusée  sur  les  plaques  brunes  et  peut 
même  y  être  limitée,  de  sorte  qu'elles  réagissent  seules.  Les  plaques  brunes 
ou  jaunes,  auparavant  molles  ou  planes,  deviennent  alors  rouges,  saillantes, 
tendues  et  prennent  l'aspect  urticarien;  cet  état  persiste  pendant  quelques 
minutes  ou  quelques  heures.  L'impression  du  froid  sur  la  peau  produit  les 
mêmes  effets.  Le  prurit  est  un  symptôme  très  variable  :  il  est  surtout  fréquent 
dans  les  premières  années  de  la  maladie  et  se  montre  à  l'occasion  des  pous- 
sées d'urticaire  ;  plus  tard  il  disparait  complètement. 

Toutes  les  plaques  urticariennes  ne  sont  pas  destinées  à  se  pigmenter, 
l'urticaire  factice  ne  subit  pas  cette  transformation  qui  ne  se  montre  que  sur 
les  plaques  apparues  spontanément  et  qui  se  reproduisent  sur  les  mêmes 
points.  Pendant  les  premiers  mois  ou  les  premières  années  les  plaques 
brunes  se  multiplient,  puis  leur  production  s'arrête;  celles  qui  sont  formées 
persistent  presque  indéfiniment.  On  en  voit  cependant  disparaître,  même 
alors  qu'il  continue  à  s'en  former  de  nouvelles;  dans  le  casdeMorrow,  elles 
s'effaçaient,  au  moins  au  début,  dans  un  laps  de  temps  de  j  à  5  semaines. 
Plus  tard,  vers  l'âge  de  la  puberté,  il  semble  que  l'éruption  ait  une  tendance 
à  disparaître  spontanément  et  définitivement  ;  cependant  on  a  observé  des 
malades  de  20  ans  et  plus  chez  lesquels  l'éruption  datant  de  l'enfance  persis- 
tait encore  sans  aucune  tendance  à  diminuer  (Morrow,  Fabry,  Baumer).  Il 
est  du  reste  très  difficile  de  suivre  les  malades  assez  longtemps  pour  savoir 
ce  qu'ils  deviennent.  L'urticaire  pigmentaire  n'a  aucun  retentissement  sur 
L'état  général  et  les  malades  ne  s'aperçoivent  quelquefois  même  pas  des  taches 
brunes  dont  ils  sont  couverts,  surtout  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  démangeaisons. 

Anatomie  pathologique.  —  L'altération  la  plus  caractéristique  de  l'ur- 
ticaire pigmentaire  est  l'accumulation  de  Mastzellen  qui  a  fait  considérer  la 
lésion  par  Unna  comme  une  tumeur  de  Mastzellen.  Les  Mastzellen  sont  une 
variété  de  cellules  décrites  par  Ehrlich  et  caractérisées  par  un  corps  proto 
plasmique  volumineux,  souvent  ramifié  et  offrant  des  formes  très  irrégu- 
lières,  rempli  de  grosses  granulations  très  nombreuses,  colorables  parles 
couleurs  basiques  d'aniline  et  offrant  le  phénomène  de  la  métachroinasie. 
c'est-cà-dire  que  dans  certaines  solutions  colorantes  complexes  elles  se  colo- 
rent autrement  que  les  autres  éléments  de  la  peau.  Par  exemple  dans  les 
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préparations  colorées  avec  le  bleu  polychrome  de  Unna  qui  est  un  bleu  de 
méthylène  mélangé  de  violet  et  de  rouge  de  méthylène,  les  granulations  des 
Mastzellen  ne  prennent  que  le  rouge  et  se  détachent  en  rouge  éclatant  sur  le 
Tond  bleu  de  la  préparation  ;  leur  noyau  se  colore  en  bleu  comme  celui  des 
autres  éléments.  Ces  cellules  se  trouvent  en  petit  nombre  dans  la  peau  nor- 
male et  dans  la  plupart  des  tissus;  elles  sont  fort  abondantes  dans  les  inflam- 
mations chroniques  comme  l'éléphantiasis,  mais  nulle  part  leur  abondance 
n'es!  comparable  à  ce  qui  s'observe  dans  l'urticaire  pigmentée.  Dans  les  par- 
ties superficielles  et  moyennes  du  derme,  on  trouve  une  infiltration  cellulaire 
abondante  qui  forme  surtout  des  boyaux  et  des  cordons  autour  des  vaisseaux. 
Ces  bandes  sont  presque  uniquement  constituées  par  des  Mastzellen  tassées 
devenus  cubiques  par  pression  réciproque.  Les  vaisseaux  sanguins  sont  dilatés 
et  leur  adventice  présente  des  cellules  fixes  en  voie  de  prolifération.  Dans  le 
reste  du  derme  on  trouve  des  Mastzellen  disséminées  jusque  dans  l' épidémie; 
elles  sont  non  plus  cubiques,  mais  fusiformes  ou  ramifiées  comme  dans  les 
tissus  normaux.  Lorsque  la  lésion  a  été  excisée  pendant  une  phase  d'éré- 
thisme  urticarien,  on  trouve  en  outre  de  l'œdème  de  tout  le  derme.  Comme 
les  Mastzellen  ne  présentent  jamais  des  signes  de  multiplication  directe  ou 
indirecte,  il  est  probable  qu'elles  ne  se  multiplient  pas,  mais  qu'elles  pro- 
viennent de  la  transformation  d'autres  cellules,  probablement  des  cellules 
conjonctives  fixes  qu'on  voit  en  prolifération  autour  des  vaisseaux. 

La  pigmentation,  qui  est  un  phénomène  si  frappant  au  point  de  vue  cli- 
nique, ne  présente  histologiquement  rien  de  particulier.  Le  pigment  remplit 
les  cellules  de  la  couche  génératrice  de  l'épiderme  et  se  retrouve  en 
moindre  abondance  çà  et  là  dans  le  derme.  Fabry,  Pick  ont  trouvé  des 
hémorragies  interstitielles  auxquelles  ils  attribuent  la  pigmentation,  mais 
elles  n'ont  pas  été  retrouvées  par  les  autres  auteurs  et  sont  attribuées  par 
Unna  à  la  manière  dont  les  fragments  ont  été  excisés.  Cette  hypothèse  est  d'au- 
tant plus  vraisemblable  que,  dans  le  cas  de  Fabry,  les  hémorragies  paraissaient 
toutes  également  récentes  et  ne  présentaient  pas  de  traces  de  régression. 

Le  pronostic  de  l'urticaire  pigmentaire  est  absolument  bénin,  puis- 
qu'elle parait  guérir  spontanément  à  un  certain  âge  et  qu'elle  n'entraîne  ni 
trouble  de  la  santé  générale,  ni  défiguration  notable.  Les  seuls  inconvé- 
nients sont  l'aspect  marbré  de  la  peau  et  parfois  les  démangeaisons,  du 
reste  rarement  bien  intenses.  Le  diagnostic  en  est  facile  pourvu  qu'on  y 
pense.  On  devra  distinguer  le  xanthome  disséminé,  les  pigmentations  tache- 
tées que  laissent  les  syphilides  secondaires,  enfin  les  pigmentations  passagères 
que  peuvent  laisser  à  leur  suite  certaines  urticaires  banales  ou  hémorragi- 
ques. Le  diagnostic  se  fonde  surtout  sur  le  début  dans  la  première  enfance, 
la  persistance  des  macules  pigmentaires  saillantes  ou  non,  l'érétbisme  vaso- 
moteur  qui  fait  que  sous  l'influence  du  froid  ou  des  frottements  les  plaques 
deviennent  rouges,  saillantes  et  urticariennes  en  même  temps  que  se  déve- 
loppe parfois  une  urticaire  factice  sur  les  parties  respectées  de  la  peau.  Il  n'y 
a  rien  à  dire  du  traitement,  attendu  que  nous  n'en  connaissons  aucun  qui 
ait  la  moindre  influence. 
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GALE 

PAR  LE   I)r  W.  DUBREDILH 

Médecin    des -hôpitaux    de    Bordeaux. 

La  gale  est  la  plus  anciennement  connue  des  maladies  parasitaires;  elle 
est  due  à  un  acaricn,  le  Sarcoptes  scabiei,  dont  la  femelle  vit  dans  l'épi- 
derme  et  y  dépose  ses  œufs. 

Description  clinique.  —  Les  symptômes  de  la  gale  sont  de  deux  ordres. 
Dune  part  un  phénomène  subjectif,  le  prurit,  d'autre  part  des  lésions  objec- 
tives dont  les  unes  sont  caractéristiques  et  provoquées  par  la  présence  même 
de  l'acare,  comme  le  sillon  et  la  vésicule  perlée;  les  autres,  causées  surtout 
par  le  grattage,  sont  très  variables  et  constituent  une  éruption  polymorphe 
peu  caractéristique  par  elle-même. 

Le  prurit  de  la  gale  est  exclusivement  nocturne,  parce  que  l'acare  ne 
travaille  que  la  nuit  et  il  n'apparaît  que  quand  le  malade  est  couché.  Cepen- 
dant, il  peut  y  avoir  pendant  la  journée  des  démangeaisons  dues  aux 
éruptions  secondaires  qui  peuvent  être  prurigineuses  pour  leur  compte, 
comme  l'eczéma  scabieux.  Quelquefois  le  prurit  existe,  mais  n'est  pas  perçu: 
le  malade  affirme  qu'il  ne  sent  rien,  mais  il  se  gratte  inconsciemment,  on 
en  a  la  preuve  par  les  traces  manifestes  de  grattage  qu'il  présente. 

La  seule  lésion  pathognomonique  de  la  gale  est  le  sillon-,  c'est  une  ligne 
plus  ou  moins  sinueuse  dont  la  longueur  varie  de  5  à  10  ou  20  millimètres 
et  dont  la  largeur  ne  dépasse  pas  1/3  de  millimètre.  D'un  blanc  mat  ou  légè- 
rement grisâtre  chez  les  personnes  très  propres,  il  s'incruste  de  poussières 
noirâtres  chez  ceux  qui  ne  prennent  pas  les  mêmes  soins.  Des  deux  ex- 
trémités du  sillon,  l'une  correspond  à  l'orifice  d'entrée,  elle  est  plus  ou 
moins  altérée  et  oblitérée  par  les  frottements  et  l'usure  des  couches  super- 
ficielles de  l'épidémie,  l'autre  présente  une  saillie  hémisphérique  très  minime. 
Yéminence  acarienne;  cette  dernière  est  un  peu  plus  large  que  le  sillon 
lui-même,  et  possède  un  éclat  perlé  caractéristique.  Le  sillon  est  une  gale- 
rie creusée  dans  l'épaisseur  de  l'épidémie  par  la  femelle  adulte  et  fécondée, 
elle  v  dépose  ses  œufs  qui  éclosent  au  bout  d'une  huitaine  de  jours.  Les 
jeunes  LarveS  perforent  la  voûte  de  la  vésicule  pour  sortir.  Ce  sont  ces 
minimes  perforations  qui  se  remplissent  de  poussières,  d'où  la  teinte  grise 
ou  noire  du  sillon.  Cette  couleur  s'arrête  à  1  millimètre  environ  de  l'émi- 
nence  acarienne  et  cette  portion  à  peu  près  invisible  du  sillon  correspond 
à  celle  dont  les  œufs  ne  sont  pas  encore  éclos.  L'éminence  acarienne  corres- 
pond au  cul-de-sac  où  se  trouve  logé  le  parasite. 

Le  sillon  ne  détermine  aucune  réaction  inflammatoire,  il  est  creusé  dans 
un  épidémie  absolument  sain.  Si  on  trouve  sur  ce  trajet  une  vésicule  ou 
une  pustule,  il  est  facile  de  voir  que  le  sillon  est  soulevé  dans  son  entier. 
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On  ne  trouve  sur  la  vésicule  que  le  sillon  ;  l'éminence  acarienne  est  géné- 
ralement au  delà. 

Pour  extraire  un  acare  de  son  sillon,  le  meilleur  moyen  est  de  l'aire 
pénétrer  dans  le  sillon,  à  quelque  distance  en  arrière  de  l'acare,  une  pointe 
d'aiguille  el  de  déchirer  l'épiderme  qui  l'orme  le  toit  de  la  galerie;  on 
découvre  ainsi  l'acare,  et  il  est  facile  de  le  cueillir  avec  la  pointe  de  l'aiguille 
dans  le  cul-de-sac  où  il  est  blotti.  L'opération  est  d'autant  plus  facile  que 
l'animal  se  cramponne  à  L'aiguille  dès  que  celle-ci  le  touche. 

C'est  surtout  dans  les  points  où  le  prurit  est  plus  actif  qu'on  trouve  les 
sillons.  Cela  esl  à  peu  pies  vrai,  mais  non  pas  absolument,  car  il  faut,  pour 
que  le  sillon  >oil  bien  conservé  et  facile  à  trouver,  que  la  région  ne  soit  pas 
trop  énergiquemenl  grattée,  ou  que  l'épiderme  y  soit  assez  épais  pour  que  la 
galerie  ne  soil  pas  détruite  par  le  grattage.  Aussi  la  localisation  des  sillons 
est-elle  beaucoup  plus  restreinte  que  celle  des  autres  manifestations  de  la 
gale.  Chez  L'adulte  et  les  enfants  d'un  certain  âge,  on  trouve  les  sillons 
surtout  sur  les  faces  latérales  des  doigts,  près  de  la  base,  à  la  face  antérieure 
du  poignet,  à  la  verge  chez  les  garçons,  ou  quelquefois  aux  seins  chez  les 
filles,  raremenl  à  la  partie  interne  de  la  plante  du  pied.  Il  est  bien  des 
régions  telles  que  les  coudes,  la  poitrine,  les  cuisses  où  le  prurit  est  violent, 
où  les  éruptions  scabieuses  sonl  très  intenses  et  où  il  est  tout  à  fait 
exceptionnel  de  trouver  un  sillon.  Chez  les  jeunes  enfants,  le  grattage  est 
moins  énergique,  et  il  est  facile  de  trouver  les  sillons  dans  des  légions 
comme  les  fesses,  où  chez  L'adulte  on  en  chercherait  vainement. 

Parmi  les  lésions  éruptives  de  la  gale,  la  plus  caractéristique  est  la 
vésicule  perlée.  Os  vésicules  ont  le  volume  d'un  grain  de  mil  ou  d'une  tête 
d'épingle,  elles  sont  assez  saillantes,  dures,  profondes,  d'une  couleur  gri- 
sâtre, perlée,  et  siègent  sur  les  faces  latérales  des  doigts  ou  dans  les  com- 
missures. Elles  sont  toujours  disséminées,  jamais  groupées,  du  reste  très 
peu  nombreuses  puisqu'on  n'en  trouve  souvent  [tas  plus  d'une  demi- 
douzaine  sur  chaque  main.  Elles  se  développent  d'habitude  en  arrière  de 
l'acare,  sous  le  sillon  qu'elles  soulèvent.  Les  vésicules  perlées  sont  très 
caractéristiques,  elles  diffèrent  de  celles  de  l'eczéma  ou  de  la  dyshidrose, 
parce  qu'elles  sont  peu  nombreuses  et  jamais  groupées;  elles  peuvent ,  du 
reste,  manquer  assez  souvent  ou  être  masquées  par  d'autres  éruptions  plus 
abondantes  et  plus  apparentes. 

Les  autres  manifestations  éruptives  de  la  gale  sont  extrêmement  variables 
et  n'ont  rien  de  caractéristique  si  ce  n'est  leur  distribution,  elles  sont  le 
plus  souvent  mélangées,  mais  suivant  les  cas,  l'une  ou  l'autre  forme  éruptive 
peut  dominer.  Ce  sont  des  papules  miliaires,  rouges,  plus  ou  moins  écor- 
chées  el  surmontées  d'une  croûtelle  noirâtre,  disséminées  sans  ordre,  quel- 
quefois très  abondantes,  au  point  même  de  former  des  plaques  liehénoïdes, 
mais  sans  jamais  constituer  de  groupements  définis,  lai  dehors  de  la  \ é-^i- 
cule  perlée,  il  v  a  des  vésicules  de  toutes  formes  et  de  toutes  dimensions. 
petites,  nombreuses,  superficielles  et  plus  ou  moins  déchirées,  ressemblant 
de  tout  point  à  celles  de  l'eczéma:  d'autres  l'ois,  elles  peuvent  offrir  de  très 
grandes  dimensions.  II.  Fagge  et  .1.  Hutchinson  ont  signalé  (\v<  cas  de  gale 
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simulant  le  pemphigus  par  le  volume  des  bulles  qui  pouvaient  atteindre  la 
grosseur  d"un  œuf.  Très   souvent   les  lésions    vésiculeuses,  croùteuses  el 

papuleuses  se  groupent  de  façon  à  reproduire  exactement  la  physionomie  de 
l'eczéma.  Et,  en  somme,  il  s'agit  là  d'un  véritable  eczéma  consécutif,  dont 
l'origine  est  indiquée  par  l'intensité  et  la  périodicité  régulièrement  nocturne 
du  prurit  et  par  la  distribution  caractéristique.  Il  occupe  les  mains  et  les 
poignets,  les  coudes  dans  une  assez  grande  étendue,  les  régions  pectorales. 
le  ventre,  les  fesses,  la  partie  supérieure  des  cuisses  et,  chez  les  petits  gar- 
çons, la  verge.  Il  s'agit  généralement  d'un  eczéma  croûteux,  sauf  aux  mains 
où  il  est  quelquefois  sec. 

Les  éruptions  pustuleuses  ne  sont  pas  moins  fréquentes  ni  moins  va- 
riables. Il  y  a  peu  de  cas  de  gale  où  les  pustules  manquent  complètement, 
il  en  est  où  l'éruption  est  purement  pustuleuse.  Sur  les  mains,  ce  sont  des 
pustules  typiques  de  la  grandeur  d'un  grain  de  chènevis  à  une  lentille, 
rondes,  saillantes,  hémisphériques,  remplies  de  pus  jaune.  Sur  les  coudes, 
où  elles  sont  très  fréquentes,  leur  voûte  est  plus  mince,  elles  forment  plus 
facilement  des  croûtes;  aux  membres  inférieurs,  elles  revêtent  souvent 
l'aspect  de  l'ecthyma.  Les  pustules  les  plus  typiques,  et  surtout  celles  des 
mains,  sont  constituées  par  la  suppuration  des  vésicules  perlées.  Cette  sup- 
puration tient  surtout  au  tempérament  lymphatique  des  malades;  elle  amène 
une  augmentation  considérable  du  volume  des  vésicules  et  une  certaine 
réaction  inflammatoire  du  voisinage.  On  trouve  dans  la  voûte  des  pustules 
un  sillon  qui  les  parcourt  suivant  un  diamètre. 

On  peut  même  voir  des  pustules  à  la  face,  sous  forme  d'impétigo 
typique,  mais  ce  n'est  plus  de  la  gale  à  proprement  parler,  c'est  un  impétigo 
provenant  de  ce  que  le  malade  s'est  inoculé  à  la  face  le  pus  provenant  des 
autres  localisations  éruptives  de  la  gale.  Il  est  à  remarquer  que  ces  gales 
pustuleuses  à  éruption  profuse  sont  en  somme  très  peu  prurigineuses,  voire 
même  tout  à  fait  indolentes,  ce  qui  tient  probablement  au  peu  d'excitabilité 
nerveuse  des  enfants  lymphatiques  qui  en  sont  généralement  atteints.  Toutes 
ces  lésions  éruptives  n'ont  rien  de  caractéristique  si  ce  n'est  leur  siège.  Elles 
occupent  les  régions  que  nous  avons  déjà  signalées  comme  occupées  le 
plus  fréquemment  par  la  démangeaison.  Aux  mains,  ce  sont  surtout  les 
faces  latérale  et  dorsale  des  doigts,  les  bords  de  la  main  et  la  face  palmaire 
des  poignets;  on  y  trouve  toutes  les  modalités  éruptives,  des  vésicules,  des 
papules,  des  pustules,  des  croûtes  irrégulières;  aux  avant-bras  on  trouve  des 
papules  ou  des  lésions  d'eczéma  vésiculeux  et  croûteux;  aux  coudes,  il  est  très 
fréquent  de  voir  des  groupes  de  pustules  assez  volumineuses  et  des  croûtes. 

La  santé  générale  des  enfants  peut  être  assez  gravement  influencée  par  la 
gale.  Le  prurit  nocturne  les  empêche  de  dormir  et  peut  amener,  de  la  sorte, 
un  dépérissement  général.  Les  gales  pustuleuses  abondantes  sont  plus  parti- 
culièrement graves  :  elles  peuvent  déterminer  des  adénophlegmons  ou  même 
des  accidents  d'infection  purulente.  Enfin,  la  suppuration,  même  superfi- 
cielle, n'est  pas  sans  inconvénients,  elle  finit  par  épuiser  les  petits  malades 
et  la  résorption  des  toxines  amène  des  troubles  rénaux,  de  l'albuminurie  et 
de  l'urémie. 
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Étiologie  et  anatomie  pathologique.  —  Le  parasite  qui  cause  la  gale 
est  la  femelle  fécondée  du  Sarcoptes  scabiei  var.  hominis.  Il  présente  une 
forme  un  peu  ovalaire  mesurant  1/3  de  millimètre  de  long,  sur  J/4  de  milli- 
mètre de  large,  bombé  en  dessus,  aplati  en  dessous,  offrant  donc  quelque- 
analogie  avec  la  forme  dune  tortue.  Le  corps  de  l'animal  est  translucide, 
blanchâtre,  on  voit  s'y  détacher  en  brun  les  éphnères  ou  portions  épaissies 
du  revêtement  chitineux  qui  servent  de  point  d'appui  aux  articulations  des 
membres.  En  avant  et  sur  la  ligne  médiane  se  trouve  l'appareil  buccal;  à 
droite  et  à  gauche  émergent  les  quatre  paires  de  pattes,  les  deux  antérieures 
terminées  par  une  ventouse  pédieulée,  les  postérieures  par  une  longue  soie, 
en  arrière  et  sur  la  ligne  médiane  une  petite  fente  qui  est  l'anus.  On  dis- 
tingue souvent  dans  le  corps  de  l'acare  un  œuf  prêt  à  être  pondu,  et  dont 
le  volume  est  considérable  relativement  à  celui  de  l'animal.  Tous  ces  détails 
peuvent  s'observer  en  plaçant  l'animal  sur  une  lame  porte-objet  dans  une 
goutte  de  glycérine,  en  le  recouvrant  d'une  lamelle  et  en  l'observant  avec 
un  grossissement  de  100  diamètres. 

Le  mâle,  beaucoup  plus  petit  que  la  femelle,  se  reconnaît  par  les  ventouses 
des  pattes  postérieures  et  par  un  appareil  chitineux  en  forme  de  fer  à  cheval 
qui  sert  de  soutien  au  pénis.  Il  est  très  difficile  à  observer,  ne  creuse  pas  de 
galeries  ou  seulement  juste  assez  pour  se  cacher  pendant  le  jour. 

La  femelle  au  contraire,  sitôt  qu'elle  est  fécondée,  commence  à  creuser 
une  galerie  dans  laquelle  finira  sa  vie,  car  la  disposition  des  soies  du  corps 
et  des  [lattes  postérieures  lui  défendent  de  se  retourner  ou  de  reculer.  Cette 
galerie  est  creusée  dans  l'épaisseur  de  la  couche  cornée  de  l'épidémie. 
L'acare  y  pond  presque  chaque  jour  un  œuf  qu'elle  y  place  transversalement 
et  qui  éclôt  au  bout  de  5  ou  6  jours.  La  voûte  de  la  galerie  est  perforée 
d'une  série  de  petits  trous  qui  ont  été  faits  par  les  jeunes  larves  qui  sortent 
au  fur  et  à  mesure  de  leur  éclosion. 

Les  larves  n'ont  que  six  pattes;  après  une  série  de  mues,  elles  se  trans- 
forment successivement  en  nymphes  qui  diffèrent  des  femelles  adultes  par 
leur  moindre  volume  et  l'absence  d'organes  génitaux,  puis  en  individus 
adultes  et  pubères.  \\  se  fait  encore  une  mue  après  la  fécondation,  quelque- 
fois même  alors  que  la  femelle  a  commencé  son  sillon. 

Le  sarcopte  ne  travaillant  que  la  nuit,  c'est  surtout  la  nuit  que  se  fait 
sentir  la  démangeaison;  celle-ci,  comme  Ta  montré  Hardy,  est  surtout  due  à 
un  venin  sécrété  par  le  parasite.  La  même  cause  détermine  la  production  de 
la  vésicule  perlée  qui  naît  dans  les  parties  supérieures  de  la  couche  épineuse 
juste  au-dessous  de  l'acare:  mais  comme  cette  vésicule  ne  prend  qu'au  bout 
de  quelques  jours  un  volume  suffisant  pour  être  visible  à  l'œil  nu,  elle  ne 
soulève  généralement  que  le  sillon  et  non  le  parasite  qui  l'a  déjà  dépassée. 

La  transmission  de  la  gale  se  fait  par  le  transport  de  l'individu  malade 
sur  l'individu  sain  de  larves  et  de  nymphes  des  deux  sexes  ou  de  jeunes 
femelles  récemment  fécondées,  car  une  fois  que  les  femelles  adultes  ont 
commencé  leur  sillon,  elles  n'en  peuvent  plus  sortir.  Cette  transmission  se 
fait  presque  exclusivement  la  nuit,  aussi  les  enfants  peuvent-ils  impunément. 
recevoir    les  soins   de    leurs    parents  galeux  ou  jouer  avec   des  camarades 
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malades  sans  être  infectés,  mais  après  une  seule  nuit  passée  dans  le  lit  d'un 
galeux,  la  contagion  est  presque  fatale.  Comme  l'âge  et  le  sexe  sont  sans 
influence,  les  enfants  peuvent  être  atteints  dès  leur  naissance,  et  l'on  conçoit 
qu'il  puisse  y  avoir  des  familles,  voire  des  villages  où  la  gale  est  endémique 
el  héréditaire,  où  les  enfants  prennent  la  gale  en  naissant  et  la  gardent  toute 
leur  vie.  Gomme  les  draps  de  lit  peuvent  receler  des  sarcoptes  qui  s'y  sont 
égarés,  on  peut  contracter  la  gale  en  couchant  dans  le  lit  occupé  la  nuit 
précédente  par  un  galeux. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  absolu  de  la  gale  ne  peut  se  fonder  que 
sur  un  seul  signe,  la  découverte  de  l'acare  ou  au  moins  du  sillon  caractéris- 
tique. On  doit  chercher  les  sillons  surtout  aux  mains,  notamment  sur  les 
faces  latérales  des  doigts,  aux  commissures  des  doigts,  à  la  face  antérieure 
des  poignets,  chez  les  enfants  on  en  trouve  souvent  à  la  paume  des  mains;  il 
est  aussi  généralement  facile  d'en  trouver  sur  la  verge,  même  chez  les  très 
jeunes  enfants.  Lorsque  l'éruption  atteint  les  pieds,  on  y  trouve  facilement 
des  sillons.  Dans  les  autres  régions  du  corps,  il  est  beaucoup  plus  difficile 
d'en  découvrir,  si  ce  n'est  chez  les  jeunes  enfants.  Un  sillon  bien  net  est 
un  signe  tout  à  fait  probant;  mais,  dans  bien  des  cas  où  l'on  a  des  doutes,  il 
est  utile  de  chercher  l'acare  dans  des  lésions  dont  la  nature  est  assez  incer- 
taine, on  peut  quelquefois  en  trouver  un  dans  un  sillon  fruste  et  tout  à  fait 
méconnaissable. 

On  doit  donc  chercher  le  sillon  ou  l'acare  toutes  les  fois  qu'on  soupçonne 
la  gale  et,  avec  assez  de  patience,  on  parvient  presque  toujours  à  trouver  l'un 
ou  l'autre,  ou  les  deux.  Dans  certaines  gales  très  prurigineuses,  tous  les  sil- 
lons sont  écorchés,  ils  sont  extrêmement  courts,  et,  par  suite,  invisibles  ou 
méconnaissables;  il  en  est  de  même  dans  les  gales  fortement  eczémateuses 
où  les  sillons  disparaissent  sous  les  croûtes.  Dans  ces  cas,  la  recherche  la 
plus  minutieuse  peut  être  vaine,  mais  on  pourra  généralement  s'en  passer  et 
se  contenter  des  signes  de  probabilité,  ou  bien  atténuer  les  lésions  accessoires 
au  moyen  de  quelques  bains  d'amidon  et  d'une  pommade  émolliente,  ce  qui 
permettra  au  bout  de  quelques  jours,  de  trouver  des  sillons  beaucoup  plus 
facilement. 

En  dehors  de  ce  signe  de  certitude,  il  est  un  certain  nombre  de  carac- 
tères qui  permettent  de  diagnostiquer  la  gale  avec  une  probabilité  suffisante. 
Ces  caractères  ne  doivent  pas  être  cherchés  dans  les  lésions  éruptives  elles- 
mêmes,  mais  dans  la  distribution  des  lésions.  Une  éruption  polymorphe  et 
prurigineuse,  qui  atteint  les  mains  et  la  verge  chez  l'homme  ou  les  mains 
et  les  seins  chez  la  femme,  est  presque  sûrement  la  gale,  il  en  est  ainsi 
qu'elle  soit  papuleuse,  pustuleuse  ou  eczémateuse.  D'autres  fois,  l'éruption  est 
à  peu  près  généralisée,  ce  qui  arrive  surtout  s'il  y  a  des  lésions  eczémateuses 
étendues,  et  alors  le  dos  et  la  face  sont  respectés;  chez  les  très  jeunes  enfants, 
la  face  seule  est  indemne,  et  le  dos  peut  être  envahi. 

Le  prurit  lui-même  fournit  des  caractères  très  importants.  Ainsi  une 
démangeaison  à  périodicité  nocturne  régulière  doit  toujours  faire  penser  à  la 
gale,  qu'elle  soit  généralisée  ou  à  plus  forte  raison  localisée  dans  les  points  de 
prédilection  de  la  maladie.  Lorsque  les  lésions  éruptives  accessoires  sont 
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très  abondantes,  elles  peuvent  être  prurigineuses  pour  leur  compte,  et,  dès 
lors,  les  démangeaisons  peuvent  aussi  exister  le  jour,  mais  elles  présentent 
toujours  une  exaccrbation  nocturne  marquée. 

Un  dernier  caractère  de  probabilité  est  tiré  de  l'étiologie.  Quand  toute 
une  famille  est  atteinte  en  mémo  temps  de  démangeaisons,  le  diagnostic  de 
gale  est  très  probable.  II  ne  faudrait  pas  cependant  de  l'absence  de  ce  sym- 
ptôme conclure  contre  la  gale,  car  il  est  très  fréquent  de  trouver  la  gale  évi- 
dente chez  une  personne  que  le  prurit  empêche  de  dormir  alors  que  son 
conjoint  nie  toute  démangeaison  et  toute  éruption.  En  règle  générale,  un 
examen  attentif  le  montrera  atteint  également  de  gale,  mais  dune  gale  très 
atténuée  à  tous  les  points  de  vue  malgré  sa  durée,  parfois  fort  longue. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  longuement  sur  le  diagnostic  différentiel  de 
la  gale,  attendu  qu'en  raison  du  polymorphisme  de  l'éruption  on  pourrait  le 
faire  avec  toutes  les  dermatoses  prurigineuses,  nous  insisterons  seulement 
sur  les  cas  qui  présentent  un  intérêt  particulier  chez  l'enfant. 

Le  strophulus  ou  prurigo  simplex  des  jeunes  enfants  est  souvent  facile 
à  confondre  avec  la  gale.  La  démangeaison  prédomine  toujours  la  nuit  et 
quelquefois  même  est  exclusivement  nocturne.  L'aspect  de  l'éruption  fait 
souvent  penser  à  la  gale,  mais  elle  est  beaucoup  moins  variée  et  plus  dissé- 
minée; elle  est  composée  de  papules  urticariennes,  quelquefois  vésiculeuses, 
qui  laissent  à  leur  suite  des  papules  miliaires  écorchées  très  persistantes, 
mais  on  ne  trouve  que  peu  de  pustules  et  très  rarement  des  lésions  eczéma- 
teuses, lesquelles  existent  toujours  à  un  certain  degré  dans  la  gale.  Enfin  on 
ne  trouve  pas  de  contagion  donnée  ou  reçue  dans  l'entourage. 

La  gale  peut  reproduire  très  exactement  l'ensemble  symptomatîque  de 
Yeczéma  généralisé,  mais  l'éruption  est  moins  uniforme,  on  y  trouve  plus 
facilement  un  mélange  de  pustules  isolées;  l'éruption  offre  des  foyers  de 
prédominance  qui  n'existent  pas  dans  l'eczéma  ordinaire.  Dans  l'eczéma 
généralisé,  on  trouve  des  lésions  éruptives  dans  le  dos  et  surtout  à  la  face: 
en  revanche,  si  le  scrotum  est  souvent  atteint,  la  wv^e  ne  l'est  presque 
jamais:  enfin  le  prurit  n'est  pas  aussi  exclusivement  nocturne.  11  faut  dire 
cependant  (pie  la  gale  peut  provoquer  un  eczéma  qui  se  généralise  et  évolue 
pour  son  compte,  surajoutant  sa  symptomatologie  propre  avec  ses  localisa- 
tions et  son  prurit  diurne:  souvent  des  présomptions  pourront  être  tirées 
circonstances  accessoires  telles  que  la  contagion. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  gale  chez  l'enfant  est  assez  différenl 
de  ce  qu'il  esl  chez  l'adulte.  C'est  ainsi  (pie  les  traitements  violents,  rapides. 
qui  sont  en  usage  dans  les  hôpitaux  d'adultes,  doivent  être  évités  chez  les 
enfants,  ils  sont  trop  douloureux  et  trop  Irritants  pour  leur  peau,  de  ce 
nombre  est  le  traitement  de  Saint-Louis  avec  la  pommade  d'ilelmerich. 

Le  naphtol  est  déjà  beaucoup  plus  supportable  et  Ton  peut  employer  la 
pommade  de  Kaposi  : 

Axonge 100  grammes. 

Savon  verl 50         — 

Naphtot-p 15 

Craie  pulvérisée 10        — 
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Kaposi  ne  fait  qu'une  seule  application  le  soir,  sans  bain  préalable;  il 
me  paraît  cependant  utile,  si  l'enfant  est  assez  âgé  et  la  peau  pas  trop  irritée, 
de  faire  précéder  la  pommade  d'un  bon  savonnage  pour  ouvrir  les  sillons  et 
de  renouveler  une  ou  deux  fois  l'application.  Après  avoir  frotté  tout  le  corps 
de  la  pommade,  on  couvre  les  mains  et  les  pieds  de  gants  et  de  chaussettes 
pour  la  maintenir  en  contact  avec  la  peau.  On  peut  rendre  cette  pommade 
moins  irritante  en  supprimant  le  savon  vert  pour  le  remplacer  par  de  la 
vaseline;  en  tout  cas,  elle  détermine  sur  le  moment  une  sensation  de  brûlure 
très  vive  mais  assez  passagère  et  causée  par  le  naphtol. 

Un  procédé  plus  doux  et  très   recommandable   pour  les  enfants  est  le 

baume  du  Pérou,  préconisé  dans  ces  derniers  temps  par  Jullien.  Comme  le 

baume  du  Pérou  est  trop  visqueux  pour  être  employé  seul,  on  y  ajoute  de 

l'huile  : 

Huile  d'olives 100  grammes. 

Baume  du  Pérou 20  à  50        — 

On  fait  plusieurs  soirs  de  suite  une  friction  générale  en  prenant  les 
mêmes  précautions  que  ci-dessus  pour  les  mains  et  les  pieds.  On  peut,  au 
besoin,  remplacer  le  baume  du  Pérou  par  le  styrax  qui  est  meilleur  marché. 

L'énergie  de  la  friction  doit  être  proportionnée  dans  chaque  région  du 
corps,  non  à  l'abondance  des  lésions  éruptives  apparentes  comme  les 
malades  sont  toujours  tentés  de  le  faire,  mais  à  l'abondance  des  sillons  et  à 
la  résistance  de  l'épiderme.  Il  faut  donc  agir  surtout  sur  les  mains  et  les 
doigts.  Dans  tous  les  cas,  il  faut  envoyer  à  la  lessive  ou  à  l'étuve  ou  bien 
faire  passer  à  l'eau  bouillante  les  draps  de  lit,  le  linge  de  corps,  tant  de  nuit 
que  de  jour,  pour  détruire  tous  les  jeunes  sarcoptes  qui  pourraient  y  être 
restés  ou  bien  les  œufs  arrachés  par  le  grattage  qui  pourraient  s'y  trouver. 

Dans  les  cas  d'éruption  eczémateuse  très  enflammée  ou  d'éruption  pustu- 
leuse très  abondante,  il  faudra  atténuer  ces  accidents  avant  de  commencer 
le  traitement  avec  quelques  bains  de  son  et  des  applications  très  larges  et 
fréquentes  de  pommade  à  l'oxyde  de  zinc  à  laquelle  on  pourra  du  reste 
ajouter  une  faible  dose  de  baume  du  Pérou  pour  la  rendre  parasiticide  et 
calmer  d'autant  mieux  la  démangeaison  : 

Vaseline 50  grammes. 

Oxyde  de  zinc 10         — 

Baume  du  Pérou '2  à    4        — 

Malgré  toutes  ces  précautions  il  peut  arriver  que  le  traitement  laisse  une 

peau  très  enflammée  et  que  l'eczéma  provoqué  par  la  gale  survive  à  la  cause 

qui  lui  a  donné  naissance.  Il  faudra  alors  agir  par  les  bains  de  son,  par  la 

pommade  à  l'oxyde  de  zinc  : 

Vaseline 50  grammes. 

Oxyde  de  zinc 10         — 

Acide  salicyliqne 1 

et  ne  reprendre  le  traitement  de  la  gale  que  si  la  découverte  d'un  sarcopte 
vivant  prouve  péremptoirement  l'échec  du  premier  traitement. 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  gale  de  famille,  il  faut  traiter  toute  la  famille  à  la 
lois,  malades  et  suspects,  pour  éviter  les  réinfections  successives  qui  entre- 
tiendraient indéfiniment  la  maladie. 
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PEDICULOSE  DU  CUIR  CHEVELU 

PAR   LE  D'   ,\Y.  DlBREllLH 
Médecin    dos    hôpitaux    de    Bordeaux. 

Étiologie.  — Le  pediculus  capitis  (de  Geer),  ou  pou  de  tête,  est  exces- 
sivement fréquent  chez  les  enfants  et  beaucoup  plus  rare  chez  l'adulte. 

Le  corps  présente  une  coloration  gris  cendré,  uniforme  dans  la  portion 
moyenne  et  un  peu  plus  foncée  sur  les  bords.  Du  reste,  sa  couleur  varie  un 
peu  suivant  la  race  d'hommes  sur  lesquels  il  habite. 

La  femelle  a  une  longueur  de  c2mm,7  et  une  largeur  de  1  millimètre,  le 
mâle  est  un  peu  plus  petit  (limu,8).  La  tête  est  irrégulièrement  losangique 
et  réunie  au  thorax  par  un  cou  relativement  mince,  elle  porte  en  avant  les 
pièces  de  la  bouche  et  latéralement  des  antennes  cylindriques  à  cinq  articles. 
Le  thorax  de  forme  trapézoïde  est  intimement  uni  en  arrière  à  l'abdomen, 
les  trois  paires  de  pattes  sont  insérées  à  sa  face  inférieure.  Celles-ci,  divisées 
en  cinq  segments,  sont  conformées  de  manière  à  permettre  au  parasite  de 
s'accrocher  aux  poils.  L'abdomen,  de  forme  générale  ovalaire,  diffère  un  peu 
dans  les  deux  sexes  et  permet  de  les  caractériser  rapidement.  Il  est  constitué 
par  sept  anneaux  dont  les  six  premiers  sont  noirâtres  sur  les  bords,  ce  qui 
distingue  le  pou  de  tète  du  pou  du  corps;  chez  la  femelle,  ces  anneaux  sont 
séparés  par  des  échancrures  latérales  bien  indiquées  et  le  dernier  segment 
porte  en  outre  une  échanerare  médiane  et  postérieure.  La  vulve  est  au  fond 
de  cette  échancrure  et  sur  la  face  ventrale.  Chez  le  mâle,  les  bords  latéraux 
de  l'abdomen  sont  plus  unis,  son  extrémité  postérieure  esl  arrondie,  le  der- 
nier anneau  porte,  à  sa  face  supérieure  et  sur  la  ligne  médiane,  une  ouver- 
ture par  laquelle  le  pénis  fait  saillie  au  dehors. 

Le  pou  de  la  tête,  comme  ses  congénères,  vit  aux  dépens  du  sang; 
il  entame  les  téguments  au  moyen  de  son  rostre,  et  cet  appareil,  visible  au 
moment  où  il  fonctionne,  est  constitué  par  un  dard  très  aigu  et  une  <orte  de 
gaine  molle,  rétractile,  qui  s'applique  sur  la  peau  au  moment  de  la  succion. 

La  femelle  pond  une  cinquantaine  d'oeufs  piriformes,  longs  d'un  peu 
moins  de  1  millimètre,  et  d'un  éclat  gris  nacré;  ils  sont  fixés  sur  les  cheveux, 
dirigés  obliquement  en  haut  et  en  dehors  et  adhèrent  par  un  enduit  chiti- 
neux  très  tenace  qui  enveloppe  le  cheveu.  Le  plus  ordinairement,  on  n'en 
trouve  qu'un  ou  deux  sur  chaque  cheveu,  mais,  quand  les  poux  sont  très 
abondants,  les  œufs  sont  échelonnés  sur  une  certaine  longueur  et  dès  près 
l'un  de  l'autre.  R.  Croeker  en  a  compté  vingt-neuf  à  côté  l'un  de  l'autre 
formant  une  seule  série.  Jeu  ai  trouvé  une  fois  quarante  sur  le  même 
cheveu.  Comme  ils  sont  pondus  en  remontant,  l'œuf  le  plus  ancien  d'une 
série  et  qui,  par  suite,  éclôt  le  premier,  est  le  plus  inférieur  (Kaposi). 
D'autre  part,   ils   sont  toujours  placés  très  près  de  la  peau,   dont  ils  sont 
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ensuite  éloignés  par  la  croissance  du  cheveu,  de  sorte  que  lorsqu'on  ren- 
contre des  lentes  sur  des  cheveux  à  plusieurs  centimètres  de  la  peau,  ce  sont 
des  coques  vides  et  Ton  en  peut  conclure  que  la  pédiculose  remonte  à  plu- 
sieurs mois.  Avant  la  fin  de  la  première  semaine,  les  jeunes  sortent  de  ces 
œufs  en  soulevant  un  petit  opercule.  Ils  sont  en  tout  semblables  à  leurs 
parents,  ne  subissent  aucune  mue,  et  trois  ou  quatre  semaines  après  ils 
peuvent  déjà  se  reproduire. 

Le  pou  de  tête  est  l'apanage  des  enfants  des  deux  sexes,  on  peut  aussi 
l'observer  assez  fréquemment  chez  les  jeunes  femmes.  Il  est  commun  chez 
certains  malades,  notamment  les  phtisiques,  mais  il  est  beaucoup  plus  rare 
chez  les  adultes  bien  portants.  Dans  les  écoles  primaires  fréquentées  par  les 
enfants  de  la  classe  ouvrière,  presque  tous  les  enfants  en  ont,  d'autant  plus 
qu'ils  proviennent  de  familles  plus  pauvres.  Dans  ce  milieu,  la  contagion 
est  presque  fatale  et  ce  n'est  que  par  une  surveillance  et  des  soins  attentifs 
et  quotidiens  qu'un  enfant  peut  y  échapper.  Aubert  a  trouvé  que,  sur  105  en- 
fants de  la  clientèle  hospitalière,  78  avaient  des  lentes  ou  des  poux,  18  en 
avaient  eu  et  8  seulement  n'en  avaient  jamais  eu.  La  fréquence  de  la  pédi- 
culose est  encore  aggravée  par  ce  préjugé  enraciné  dans  certaines  classes 
(pie  les  poux  de  tète  sont  un  indice  et  une  condition  de  bonne  santé,  de 
sorte  que  beaucoup  de  mères  se  refusent  à  débarrasser  de  ces  parasites  la 
tète  de  leurs  enfants,  croyant  que  ce  serait  les  exposer  à  toutes  sortes  de 
maladies;  plusieurs  même  vont  jusqu'à  y  semer  la  vermine  pour  les  pro- 
téger ou  les  guérir  des  affections  les  plus  diverses. 

Symptomatologie.  —  Le  pediculus  capitis  a  pour  habitat  presque 
exclusif  le  cuir  chevelu  et  notamment  sa  partie  postérieure.  Les  piqûres 
déterminent  un  prurit  très  vif,  et  par  suite  du  grattage.  Chez  les  enfants 
bien  portants  et  chez  qui  des  soins  de  toilette  fréquents  empêchent  une  trop 
grande  multiplication  des  parasites,  tout  se  borne  à  des  lésions  de  grattage 
peu  importantes,  quelques  papules  écorchées  et  des  croùtelles  noires  et 
sèches.  Mais  chez  les  enfants  strumeux,  mal  nourris  et  mal  soignés,  le 
grattage  détermine  des  lésions  d'impétigo,  il  se  forme  des  croûtes  épaisses, 
jaunes,  qui  arrêtent  le  peigne  et  constituent  autant  de  nids  où  les  parasites 
pullulent  librement  et  en  sécurité;  graduellement  les  croûtes  s'étendent  à 
une  grande  partie  ou  la  totalité  du  cuir  chevelu.  Parfois  elles  sont  relative- 
ment sèches  et  se  fragmentent  en  petits  blocs  qui  restent  adhérents  aux 
cheveux,  suspendus  au  dessus  de  la  peau  plus  ou  moins  suintante  et  croû- 
teuse,  c'est  Yimpetigo  granulata  des  anciens  auteurs.  D'autres  fois  les 
(  routes  fournies  par  une  suppuration  plus  abondante  restent  humides  et 
tonnent  des  placards  qui  agglutinent  les  cheveux  et  sous  lesquelles  les  poux 
fourmillent.  Quelquefois,  chez  des  enfants  lymphatiques  et  négligés,  les 
Lésions  s'aggravent  encore;  on  voit  grouiller  sur  la  tète  une  quantité 
incroyable  de  poux;  les  cheveux  sont  réunis  par  paquets  de  la  grosseur  d'une 
noisette  ;i  une  noix,  si  bien  entremêlés  et  entortillés  qu'iks  forment  de 
petites  masses  dures  et  épaisses,  toutes  grouillantes  de  vermine.  Le  cuir  che- 
\elu  lui-même  n'est  généralement  pas  épargné,  il  sécrète  abondamment  un 
liquide  gommeux  et  répand  une  odeur  infecte. 
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Les  conséquences  de  la  maladie  s'étendent  au  delà  du  cuir  chevelu. 
Souvent,  chez  les  jeunes  (illes  et  à  la  laveur  des  cheveux  longs,  même  dans 
les  cas  bénins,  on  observe  des  démangeaisons  el  dv*  lésions  de  grattage  sur 
la  nuque  et  la  partie  supérieure  du  dos.  Chez  les  enfants  lymphatiques, 
l'impétigo  né  dans  la  région  occipitale  sous  l'influence  du  grattage  est 
propagé  par  le  même  mécanisme  à  la  face  qu'il  peut  envahir  tout  entière  et 
même  en  d'autres  points  du  corps.  La  suppuration  peut  gagner  en  profon- 
deur, produire  des  abcès  du  cuir  chevelu  ou  des  folliculiles  localisées  d'où 
résultent  i\v*  cicatrices  glabres  et  des  alopécies  tachetées  définitives. 

La  suppuration  du  cuir  chevelu  retentit  sur  les  ganglions  lymphatiques; 
les  ganglions  de  la  nuque  et  rétro-auriculaires  sont  presque  constamment 
engorgés  dans  l'impétigo  pédiculaire,  et  l'inflammation  peut  s'étendre  aux 
ganglions  des  parties  latérales  du  cou;  elle  peut  aboutir  à  la  suppuration, 
même  après  la  guérison  de  la  pédiculose. 

La  santé  générale  peut  être  atteinte;  les  enfants  atteints  d'impétigo 
pédiculaire  grave  ont  le  teint  pâle,  blafard,  les  yeux  cernés,  ils  sont  faibles, 
ont  souvent  de  l'œdème  des  membres  inférieurs,  quelquefois  même  de 
l'albuminurie  (Horand).  Cette  cachexie  pourrait  même  aboutir  à  la  mort. 
Picard  rapporte  à  ce  sujet  des  observations  assez  concluantes.  Ce  n'est  pas 
seulement  la  cachexie  scrofuleuse  ou  de  misère  qui  est  la  cause  de  tout  et 
donne  un  aspect  de  gravité  à  la  pédiculose,  car  Aubert  a  montré  par  des 
pesées  précises  que  l'impétigo  pédiculaire  à  lui  seul  est  une  cause  de  dépé- 
rissement. Dès  qu'on  les  a  débarrassés  de  leurs  poux,  les  enfants  reprennent 
le  sommeil,  leurs  couleurs  reviennent  et  leur  poids  augmente. 

Diagnostic.  —  Au  point  de  vue  éruptif,  la  pédiculose  du  cuir  chevelu 
n'a  de  caractéristique  que  son  siège,  elle  débute  toujours  par  le  tiers  ou  la 
moitié  postérieure  du  cuir  chevelu,  et  y  prédomine,  de  sorte  que  l'on  peut 
admettre  comme  une  règle  presque  absolue  que,  chez  un  enfant  ou  un  ado- 
lescent du  sexe  féminin,  l'impétigo  de  la  nuque  ou  de  la  région  occipitale 
est  dû  à  la  présence  des  poux  de  tète.  Un  examen  un  peu  minutieux  fera 
généralement    découvrir  dans  la  légion  occipitale  quelques  poux  grisâtres 
se  promenant  entre  les  cheveux  à  la  surface  de   la  peau.  Dans  tous  les  cas, 
on  pourra  trouver  des  lentes  qui  sont  toujours  plus  nombreuses,  plus  faciles 
à  voir  et  dont  la  valeur  diagnostique  est  égale.  Elles  se  montrent  comme 
des  grains  perlés  adhérents  aux  cheveux  et  simulant  une  nouure.   Dans  les 
eczémas  secs  ou  peu  suintants  du  cuir  chevelu,  il  arrive  souvent  de  trouver 
sur  les  cheveux  des  petites  squames  allongées,  grisâtres,  qui  ressemblent  beau- 
coup à  des  lentes,  mais  ces  squames  sont  traversées  par  le  cheveu  au  lieu  de 
lui  être  accolées,  et  elles  ne  lui  adhèrent  pas,  de  sorte  qu'il  est  facile  de  les 
faire  glisser  tout  le  long  du  cheveu,  ce  qui  n'est  pas  possible  avec  une  lente. 
La  difficulté  n'est  pas,  en  général,  de  reconnaître  la  pédiculose  du  cuir 
chevelu  quand  on  y  pense,  elle  consiste  plutôt  à  penser  à  cette  origine  en 
présence  d'un  Impétigo  de  la  l'ace  ou  d'une  adénite  du  cou,  surtout  chez  des 
jeunes    tilles   paraissant    propres   et    bien  tenues,    dont   la  situation    sociale 
éloigne  tout  soupçon  de  vermine  et  chez  lesquelles  des  lésions  de  la  tête 
sont  cachées  par  une  longue  chevelure. 


[W.  DUBREUILHJ 


5<iS  MALADIES  DE  LA  PEAU. 

Cette  difficulté  est  d'autant  plus  réelle  que,  dans  ces  circonstances  et  chez 
des  jeunes  filles  profondément  lymphatiques,  un  très  petit  nombre  de  poux 
qu'on  peut  ne  pas  voir,  dont  la  présence  n'est  accusée  que  par  quelques 
lentes,  suffit  pour  provoquer  un  engorgement  ganglionnaire  très  marqué, 
hors  de  toute  proportion  avec  les  lésions  impétigineuses  du  cuir  chevelu  et 
même  avec  la  démangeaison  qui  peut  être  minime  ou  inconsciente. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  phtiriase  du  cuir  chevelu  consiste 
essentiellement  à  détruire  les  poux  et  leurs  lentes,  mais  il  varie  nécessaire- 
ment suivant  l'état  du  cuir  chevelu.  Chez  les  garçons,  on  commence  par  cou- 
per les  cheveux  ras,  ce  qui  facilite  beaucoup  le  traitement,  mais  chez  les 
jeunes  filles  on  peut  toujours  éviter  de  sacrifier  la  chevelure,  le  traitement  en 
est  simplement  rendu  un  peu  plus  minutieux.  Quand  les  lésions  sont 
sèches,  on  peut  savonner  la  tète  pour  dégraisser  la  peau  et  les  cheveux, 
puis  faire  une  lotion  avec  du  sublimé  au  1/1000  ou  au  1/500.  Dans  ces  cas, 
on  peut  employer  avec  avantage  la  lotion  des  hôpitaux  de  Copenhague 
consistant  en  1  gramme  de  sublimé  dans  500  grammes  de  vinaigre.  Ces 
moyens  seraient  difficiles  ou  irritants  quand  il  y  a  d'abondantes  lésions  croû- 
teuses.  11  faut  alors  recourir  aux  pommades,  j'emploie  souvent  la  suivante  : 

Vaseline 20  grammes. 

Calomel .         1  gramme. 

Baume  du  Pérou 2  grammes. 

Appliquer  abondamment  chaque  soir  et  nettoyer  la  tète  tous  les  matins 
avec  de  Feau  tiède  et  du  savon  ou  de  la  décoction  de  bois  de  Panama.  On 
peut  également  employer  des  pommades  au  naphtol  5  pour  100,  ou  au 
soufre  10  pour  100,  ou  encore  l'onguent  mercuriel  simple.  Au  bout  de  trois 
ou  quatre  applications  les  poux  sont  détruits.  Dans  les  écoles  primaires  où 
il  faut  souvent  forcer  la  main  aux  parents  pour  obtenir  qu'ils  débarrassent 
des  poux  la  tête  de  leurs  enfants,  on  peut  recommander  un  mélange  en  par- 
ties égales  de  pétrole  et  d'huile  d'olives,  c'est  une  préparation  à  la  portée  de 
tout  le  monde.  On  en  enduit  abondamment  la  tète  des  enfants  le  soir,  on  la 
recouvre  d'un  bonnet  et  le  lendemain  matin  on  fait  un  savonnage  à  l'eau 
tiède.  Cette  opération,  répétée  deux  ou  trois  soirs  de  suite,  suffît  pour  tuer 
tous  les  parasites.  Il  est  essentiel  d'employer  l'huile  lampante  de  pétrole 
et  non  l'essence,  qui  est  plus  irritante  et  trop  inflammable. 

L'impétigo  du  cuir  chevelu  guérit  d'habitude  presque  spontanément 
après  la  destruction  des  parasites,  cependant  il  persiste  quelquefois  sous 
forme  d'eczéma  sec  ou  suintant,  et  réclame  un  traitement  spécial. 

On  si»  débarrassera  des  lentes  en  imbibant  la  chevelure  de  vinaigre  après 
l'avoir  dégraissée  par  un  lavage  au  savon  ou  à  la  décoction  de  Panama,  puis 
en  la  peignant  avec  un  peigne  fin  trempé  fréquemment  dans  le  vinaigre. 
L'acide  acétique  diminue  l'adhérence  des  lentes  que  le  peigne  peut  entraîner 
jusqu'à  l'extrémité  du  cheveu.  Dans  les  cas  graves,  il  sera  toujours  nécessaire 
de  s'occuper  de  la  santé  générale  des  malades  et  de  leur  donner  de  l'huile 
<le  l'oie  de  morue  ou  les  reconstituants  que  réclamera  leur  état. 
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POU  DU  PUBIS 

PAR  LE  Dr  AV.  DUBREUILH 
Médecin     ilr>    hôpitaux    (!<■    Bordeaux. 

Le  phthirius  pubis  Kuch,  ou  morpion,  est  un  pou  dont  l'habitat  le  plus 
habituel  est  la  région  génitale  ou  axillaire  de  l'adulte  des  deux  sexes;  il  peut, 
surtout  chez  les  individus  velus,  envahir  les  cuisses,  le  ventre  et  la  poitrine. 
On  peut  le  rencontrer  cependant  chez  l'enfant,  mais  toujours  dans  des  situa- 
tions anormales  comme  les  paupières  ou  le  cuir  chevelu. 

Le  pou  du  pubis  a  été  observé  dans  le  cuir  chevelu  par  Trouessart  chez 
un  enfant  de  h  mois,  nourri  au  sein  par  une  nourrice  qui  avait  aussi  des 
morpions  dans  les  régions  habituelles;  l'enfant  en  avait  en  même  temps 
dans  les  cils;  Heisler  a  trouvé  chez  un  enfant  de  14  mois  des  poux  du  pubis 
dans  les  cils,  les  sourcils  et  tout  le  cuir  chevelu.  J.  Grindon  a  observé  une 
famille  de  5  enfants  de  5  à  12  ans  qui  tous  avaient  des  morpions  dans  les 
cheveux,  ainsi  que  la  mère  et  probablement  le  père.  Dans  tous  ces  cas  le 
prurit  et  les  phénomènes  inflammatoires  paraissent  avoir  été  très  peu 
accusés. 

La  phliriase  des  paupières  est  assez  rare,  elle  ne  s'observe  que  chez  des 
femmes  et  surtout  des  enfants  (20  enfants  sur  50  observations),  et  dans  tous 
les  cas  où  la  détermination  du  parasite  a  été  faite,  il  s'agissait  du  pou  du 
pubis.  Cette  maladie  a  fait  en  1891  l'objet  d'une  note  de  Jullien  à  la  Société 
de  dermatologie,  dans  laquelle  sont  rappelées  toutes  les  observations  anté- 
rieures au  nombre  d'une  trentaine;  depuis  lors  ont  paru  quelques  thèses  ■ 
Burdin  (Bordeaux,  1892-1893),  Guyard  (Paris,  1893-94)  et  quelques  obser- 
vations isolées. 

La  phtiriase  palpébrale  se  manifeste  sous  forme  d'une  blépharite  ciliaire 
plus  ou  moins  intense,  tantôt  une  simple  rougeur  du  bord  des  paupières, 
tantôt  un  gonflement  très  marqué  avec  production  de  croûtes  qui  agglu- 
tinent les  eils,  ou  même  conjonctivite  assez  accusée.  Le  prurit  est  variable. 
parfois  intense,  d'autres  fois  presque  nul.  Les  parasites  sont  assez  difficiles  à 
découvrir;  ils  sont  appliqués  sur  la  peau  à  la  base  des  eils.  Leur  couleur 
grisâtre  ou  brunâtre,  leur  immobilité  fait  qu'on  ne  les  voit  pas  toujours, 
même  en  les  cherchant.  Leur  nombre  est  quelquefois  considérable,  et  Jullien 
en  a  extrait  100  sur  une  seule  paupière.  Les  lentes  sont  plus  faciles  à  voir 
sous  forme  de  grains  gris  et  nacrés  adhérents  aux  eils,  soit  isolés,  soit  en 
série;  on  eu  a  m  jusqu'à  cinq  échelonnés  le  long  d'un  cil. 

Le  meilleur  traitement,  d'après  Jullien,  sérail  l'extirpation  de  tous  les 
poux  avec  une  pince.  On  pourrait  cependant  essayer  aussi  une  pommade 
mercurielle  faible,  telle  que  celle  qu'on  emploie  si  souvent  pour  la  blépha- 
rite ciliaire  et  formée  de  5  grammes  de  vaseline  avec  0,05  centigrammes 
d'oxyde  de  mercure  rouge  ou  jaune. 

[W.  DUBREUILH] 


570  MALADIES  DE  LA  PL  Al 

XXX 

PELADE 

l'Ai!    LE   Dr    SABOURAII) 

CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES  SUR  LES  MALADIES  DU  FOLLICULE  PILAIRE 

Nous  voulons  étudier  dans  les  pages  qui  vont  suivre  les  maladies  les  plus 
communes  et  les  plus  graves  du  cuir  chevelu  de  l'enfant,  la  pelade  et  les 
teignes  cryptogamiques.  De  toutes  les  parties  de  la  nosographie  il  n'y  en  a 
guère  qui  ait  autant  souffert  des  superstitions  médicales  et  de  l'empirisme 
d'autrefois.  Je  ne  voudrais  pas  ajouter  que  certains  continuent  sur  ce  point 
les  traditions  des  temps  anciens  et  que  beaucoup  ignorent  tout  de  ces 
maladies,  qui  les  devraient  pouvoir  enseigner.  Encore  aujourd'hui  ce  sont  des 
maladies  fort  mal  connues.  Plusieurs  sont  totalement  ignorées  de  tous,  dans 
leurs  causes,  leurs  mœurs  et  leur  thérapeutique,  comme  la  pelade  de  l'enfant . 
D'autres  sont  mal  connues  parce  qu'on  ne  les  rencontre  que  dans  la  classe 
pauvre,  et  que  la  clientèle  de  ville  en  permet  peu  l'observation.  Longtemps 
le  traitement  en  fut  laissé  aux  mains  des  empiriques  et  des  femmes,  elles 
se  ressentent  encore  du  discrédit  qu'elles  en  ont  reçu. 

Avant  d'étudier  ces  maladies  une  par  une  dans  leurs  symptômes  et  dans 
leur  cause  immédiate  parasitaire,  peut-être  n'est-il  pas  inutile  d'envisager 
d'abord  et  d'ensemble  leurs  causes  moins  prochaines  et  plus  générales. 

La  plupart  de  ces  maladies  sont  contagieuses;  quelques-unes  sont  à 
ranger  parmi  les  plus  contagieuses  que  l'on  connaisse  et  cependant  leurs 
contagions,  épargnant  quelquefois  les  plus  proches  pour  atteindre  les  moins 
exposés,  ont  quelque  chose  de  paradoxal  que  l'esprit  ne  comprend  pas  immé- 
diatement. Toutes  en  outre  sont  des  maladies  auxquelles  l'âge  du  patient 
impose  un  cycle  évolutif  particulier,  et  cette  mystérieuse  crise  de  la  puberté 
qui  les  modifie  sans  exception  a  dans  la  genèse  des  unes  et  dans  la  dispari- 
tion des  autres  un  rôle  prépondérant.  A  défaut  de  causes  certaines  pour 
expliquer  (\v<  faits  constants  et  dont  nous  sommes  les  témoins  journaliers, 
peut-être  n'est-il  pas  inutile  d'exposer  les  hypothèses  aujourd'hui  les  plus 
plausibles  pour  expliquer  leur  évolution.  Et  quand  même  ces  hypothèses 
dans  la  suite  ne  se  trouveraient  pas  entièrement  contirmées,  encore  auraient- 
elles  pour  aujourd'hui  la  valeur  de  relier  entre  elles  des  notions  disparates  el 
s;ins  lien  commun.  Une  hypothèse  même  controuvée  garde  tout  au  moins  la 
videur  d'un  moyen  mnémonique  utile. 

Sauf  le  pityriasis  versicolore,  toutes  les  maladies  que  nous  allons  étudier 
sont  des  maladies  du  cuir  chevelu  et  plus  proprement  des  maladies  du 
follicule  pileux.  Or  si  l'on  examine  dans  leur  ensemble  ces  affections  du  fol- 
licule pileux  on  remarque  entre  elles  un  caractère  commun  et  singulier, 
c'esl  (pie  leur  évolution  est  comprise  entre  deux  âges  précis,  avant  et  après 
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lesquels  on  ne  les  observe  plus  qu'à  titre  exceptionnel  ou  seulement  comme 
reliquat  d'une  affection  ancienne,  antérieure.  Cela  est  vrai  pour  toutes. 
L'enfant  de  10  ans,  même  avec  une  absence  complète  de  soins,  ne  peut  pas 
reconstituer  sur  sa  tète  l'enduit  épithélial  et  sébacé  surnommé  la  calotte  du 
nourrisson.  Un  enfant  est  soumis  à  toutes  les  infections  cryptogamiques  pos- 
sibles, ce  sont  les  teignes  tondantes,  la  teigne  faveuse,  et  cependant  il  ne 
deviendra  jamais  chauve  de  la  calvitie  vulgaire.  A  la  puberté  une  grande 
crise  survient,  après  laquelle  les  infections  cryptogamiques  du  poil  devien- 
nent d'une  rareté  excessive,  et  les  seules  qui  restent  possibles  sont  celles 
que  les  animaux  nous  transmettent,  la  cohabitation  des  enfants  teigneux 
avec  dc^  adultes  sains  ne  les  contaminera  plus.  Le  fa  vu  s,  il  est  vrai,  semble 
d'abord  faire  exception  à  la  règle,  car  on  l'observe  même  chez  le  vieillard: 
mais  si  Ton  a  suivi  son  évolution,  il  ne  sera  pas  difficile  de  remarquer  que 
même  sans  traitement  cette  maladie  s'atténue  spontanément  avec  l'âge,  et 
surtout  (pie  jamais  un  adulte  ne  la  contracte.  L'inoculation  spontanée  en  est 
facile  chez  l'enfant.  La  contagion  pour  l'adulte  est  nulle. 

Mais  ce  n'est  pas  tout.  N'insistons  pas  sur  la  fréquence  de  l'infection 
tmpétigineuse  dans  l'épidêrme  et  le  follicule  de  l'enfant  et  sa  rareté  dans  les 
follicules  de  l'adulte.  Voici  la  puberté  venue  et  rapidement  tous  les  folli- 
cules pilo-sébacés  s'ensemencent  d'une  espèce  microbienne  que  l'enfant  ne 
connaît  pas  et  qui  constitue  l'acné  juvénile.  Cette  crise  passe  ou  du  moins 
s'atténue  d'ordinaire  à  mesure  que  la  nubilité  s'approche,  mais  l'infection 
ne  fait  que  changer  de  place.  C'est  le  cuir  chevelu  qui  s'infecte  à  son  tour. 
FA  voici  la  calvitie  séborrhéique  constituée.  Elle  aussi  est  une  maladie  d'âge 
fixe  et  critique.  De  '20  à  25  ans  elle  commence,  rarement  plus  lard. 

On  pourrait  croire  encore,  malgré  l'ensemble  que  font  déjà  de  si  nom- 
breuses entités  morbides,  que  beaucoup  font  exception  à  la  règle.  La  pelade, 
dira-t-on,  est  une  maladie  de  tous  les  âges.  Cela  n'est  pas  vrai  non  plus.  Et 
d'abord  elle  aussi  n'est  pas  une  maladie  du  vieillard:  passé  la  maturité  elle 
devient  d'une  rareté  excessive.  Mais  de  plus,  et  nous  le  verrons,  on  assimile 
à  la  pelade  de  l'enfant  mille  et  une  dépilations  de  causes  banales  qui  ne  lui 
appartiennent  à  aucun  degré.  Si  on  les  en  sépare  il  reste  une  alopécie  en 
aires  spéciale  à  l'enfant  que  l'adulte  ne  montre  pas  sinon  comme  vestige  de 
son  affection  de  l'enfance.  Et  chez  l'enfant  son  évolution,  ses  symptômes 
propres,  son  traitement,  sa  flore  microbienne  enfin  ne  sont  pas  ceux  de  la 
pelade  tU>±  adultes. 

Ainsi  voyons-nous  vérifiée,  même  par  les  maladies  qui  d'abord  semblent 
y  faire  exception,  celte  règle  que  nous  mentionnions  tout  à  l'heure  et  que  la 
clinique  vient  appuyer  à  chaque  instant  :  que  les  maladies  du  follicule 
pilaire  sont  chacune  concomitantes  d'un  âge  spécial  du  patient,  d'un  âge 
pour  elles  critique,  avant  et  après  lequel  leur  survenue  ne  se  produit  pas. 

Tant  que  l'observation  médicale  n'a  porté  que  sur  les  teignes  cryptoga- 
miques, celte  remarque  n'a  frappé  que  par  sa  singularité  même,  car  leur 
évolution,  leur  terminaison  à  la  puberté  était  considérée  comme  spéciale  à 
elles.  On  ne  connaissait  pas  encore  dans  sa  cause  microbienne  la  séborrhée 
dite  pourtant  acné  juvénile,  et  ce  qualificatif  était  pour  l'acné  un  terme  con- 
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sacré  sans  qu'on  se  demandât  pourquoi  l'acné  ne  survenait  pas  plus  tôt  et 
les  teignes  plus  tard,  pourquoi  la  calvitie  était  rare  chez  la  femme,  et  ne 
survenait  pas  chez  l'homme  avant  l'âge  adulte. 

Pour  les  teignes  tondantes,  on  se  disait  qu'après  un  temps  l'enfant  tei- 
gneux semblait  «  vacciné  »  par  sa  propre  maladie,  et  cette  comparaison  ne 
semblait  même  pas  infirmée  par  ce  fait  pourtant  démonstratif  que  les  enfants 
du  même  âge  se  trouvaient  vaccinés  contre  la  teigne  sans  l'avoir  jamais  eue. 

Il  faut  envisager  d'un  coup  d'œil  ces  affections  d'âge  fixe,  remarquer 
que  toutes  sont  le  résultat  dune  infection  du  follicule  pilo-sébacé,  pour 
chercher  dans  les  faits  connus  la  loi  d'un  phénomène  si  constant  et  si 
particulier.  Toutes  ces  maladies  sont  pilaires  ou  du  moins  folliculaires. 
Quelle  est  donc  la  cause  qui  rend  le  follicule  inapte  à  un  certain  âge  à  se 
défendre  contre  une  infection  dont  il  se  défend  toujours  à  l'âge  précédent 
ou  inversement  quelle  modification  permet  au  follicule  de  se  défendre 
demain  contre  une  infection  qui  l'avait  hier  envahi? 

La  première  hypothèse  est  celle  d'une  modification  du  poil  lui-même  et 
cette  idée  s'impose  d'autant  plus  que  le  système  pileux  subit  à  la  puberté 
une  évolution  spéciale,  un  deuxième  développement  constant  et  caracté- 
ristique. A  la  puberté  le  poil  prendrait  une  vie  et  une  force  particulière,  lui 
permettant  de  se  défendre  contre  certains  parasites  qui  le  pénétraient  avant 
elle.  Mais  cette  explication  que  devient-elle  quand  on  remarque  que  d'autres 
infections  du  follicule  ne  surviennent  qu'à  la  puberté?  Cette  vie  et  cette 
force  nouvelles  du  poil  auraient  pour  résultat  de  le  mettre  en  prise  à  des 
microbes  qui  auparavant  ne  le  touchaient  pas. 

D'autre  part,  une  remarque  tout  anatomique  vient  donner  aux  recherches 
une  autre  direction.  Le  follicule  pilaire  n'est  pas  seulement  l'habitat  du  poil, 
il  est  le  déversoir  d'une  glande  sébacée.  Or  tous  les  parasites  du  poil,  avant 
comme  après  la  puberté,  ne  poussent  qu'au  niveau  de  la  partie  radiculaire  du 
poil  ;  ils  l'envahissent  non  pas  sur  un  point  quelconque  de  sa  longueur, 
mais  à  l'orifice  même  du  follicule  et,  quand  ils  ne  fracturent  pas  le  poil  et 
qu'on  peut  suivre  le  développement  de  celui-ci,  on  peut  voir  qu'au  delà 
d'une  certaine  longueur  l'achorion  du  favus  par  exemple  cesse  de  l'habiter. 

Le  cheveu  n'est  donc  habitable  pour  le  parasite  que  dans  sa  partie  radi- 
culaire, c'est-à-dire  dans  la  région  même  où  le  sébum  est  ejfusé. 

Et,  dans  les  séborrhées  du  cuir  chevelu  et  du  visage,  le  cheveu  lui-même 
n'est  plus  parasité  que  très  accessoirement,  la  colonie  microbienne  envahit 
le  follicule  dans  sa  partie  supérieure  qui  est  le  déversoir  sébacé,  elle  habite 
dans  le  sébum  effusé.  C'est  donc  le  sébum  qui  a  acquis  à  la  puberté  pour  le 
micro-bacille  les  qualités  qu'il  ne  lui  offrait  pas  auparavant.  Et  dès  lors  on 
peut  se  demander  si,  pour  toutes  les  autres  affections  d'âge  critique  et  qui 
ont  le  follicule  pilaire  pour  lieu  anatomique,  ce  ne  sont  pas  les  qualités  chi- 
miques du  sébum  qui  sont  en  cause;  si  ce  ne  sont  pas  elles  qui  dictent  la 
pathologie  du  follicule  pilaire.  Et  l'on  est  aussitôt  frappé  du  nombre  de 
notions  physiologiques  et  pathologiques  que  cette  notion  si  simple  permet 
de  relier  entre  elles. 

La  composition  chimique  du  sébum  nous  est  inconnue,  cela  est  vrai,  et 
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tout  porte  à  croire  que  nous  l'ignorerons  longtemps.  L'étude  chimique  du 
cerveau  était  plus  facile,  au  moins  par  la  quantité  de  matériaux  d'examen. 
Il  ne  semble  pas  qu'elle  ait  apporté  quelque  éclaircissement  aux  questions 
qu'elle  devait  élucider.  Mais,  saus  attendre  de  l'analyse  chimique  du  sébum 
des  résultats  problématiques,  nous  pouvons  déjà  résumer  ce  qu'on  en  sait 
qui  a  trait  à  notre  problème. 

Le  sébum  de  l'enfant  n'a,  ni  pour  la  vue,  ni  pour  l'odorat,  les  mêmes 
qualités  que  celui  de  l'adulte.  Il  est  d'autre  part  certain  qu'il  participe  par 
des  changements  primordiaux  à  la  crise  de  la  puberté  :  Le  corps  de  l'homme 
et  celui  de  la  femme  prennent  à  ce  moment  et  seulement  alors  une  odeur 
différente  et  qui  leur  est  propre.  Définir  et  formuler  ces  odeurs  est  chose 
impossible,  soit;  on  sait  cependant  qu'elles  se  rattachent  à  la  série  des  acides 
gras  volatils,  et  nous  voici  ramenés  à  une  transformation  perceptible  et  cer- 
taine du  sébum  et  à  la  formation  par  lui  de  principes  dont  la  série  chimique 
nous  est  connue,  qui  n'existent  tels  qu'à  partir  de  la  puberté,  et  qui  avant 
elle  n'existaient  pas,  au  moins  sous  la  même  forme.  Et  déjà  je  sais  et  je  puis 
prouver  que  tel  habitant  du  follicule  pilaire  de  l'adulte,  comme  le  micro- 
bacille  de  la  séborrhée,  utilise  les  acides  gras  préformés  que  l'on  incorpore 
à  son  milieu  de  culture,  et  que,  même  lorsque  ce  milieu  de  culture  en  est 
dépourvu,  le  micro-bacille  fabrique  avec  les  substances  azotées,  avec  les 
peptones,  un  acide  gras  supérieur,  qu'on  peut  extraire  de  sa  culture.  Ainsi 
pour  certains  des  microbes  les  plus  importants  de  la  flore  microbienne  du 
cuir  chevelu  le  rôle  actif  du  sébum  est  chose  prouvée.  Il  est  permis  de  croire 
que  pour  aucun  ce  rôle  n'est  indifférent. 

Késumant  ce  qui  précède,  on  peut  dire  que  toute  la  flore  microbienne 
du  follicule  pilaire  de  l'homme  est  systématisée  suivant  l'âge  ;  qu'il  existe 
des  maladies  folliculaires  du  nourrisson  qui  ne  sont  pas  toutes  celles  de 
l'enfant;  que  l'enfant  en  présente  de  nombreuses  qui  disparaîtront  à  la 
puberté;  que  d'autres  naissent  à  ce  moment,  d'autres  seulement  à  l'âge 
viril  pour  s'atténuer  avec  la  virilité  même.  Et  l'on  peut  dire  encore  que  ces 
modifications  de  la  flore  microbienne  sont  rigoureusement  concomitantes  de 
modifications  de  l'excrétion  sébacée. 

Enfin  on  peut  encore  ajouter,  non  comme  une  vérité  démontrée  mais 
comme  la  plus  probable  des  hypothèses,  que  le  sébum  de  chaque  âge  de 
l'homme  est,  parles  modifications  propres  de  sa  structure  chimique,  la  cause 
des  variations  observées  dans  la  flore  microbienne  des  cheveux  et  des  folli- 
cules pilaires;  que,  s'il  permet  l'intrusion  de  certains  microbes,  il  défend 
l'entrée  du  follicule  à  certains  autres,  et  que  c'est  de  sa  constitution  propre 
que  dépend  la  flore  microbienne  possible  de  l'appareil  pilo-sébacé. 

On  verra  que  cette  notion  primordiale,  malgré  la  part  d'hypothèse  qu'elle 
contient  encore,  domine  de  toute  nécessité  tout  ce  qui  va  suivre. 

LA   PELADE   DE  L'ENFANT 

Le  mot  pelade,  au  temps  jadis,  avait  le  sens  qui  s'attache  aujourd'hui  au 
mot  alopécie.  Les  causes  les  plus  disparates  amènent  des  alopécies  localisées 
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ou  diffuses,  le  terme  générique  de  pelade  les  confondait.  Bazin  en  reprenant 
ee  terme  oublié  lui  donna  un  sens  plus  précis  en  désignant  sous  ce  nom  la 
maladie  qu'en  tous  les  autres  pays  d'Europe  on  appelle  :  alopécie  en  aires. 

On  trouve  surtout  dans  Celse,  mais  aussi  dans  Guy  de  Chauliac  et  Am- 
broise  Paré  au  chapitre  :  teignes,  des  descriptions  qui  se  rattachent  évidem- 
ment à  la  pelade.  Mais  l'histoire  de  la  maladie  commence  vraiment  avec  ce 
siècle.  C'est  à  Bateman  qu'on  en  doit  la  description  première  (  1815).  Comme 
I  ou  les  les  définitions  destinées  à  devenir  classiques,  celle-ci  est  remarquable 
par  sa  brièveté  et  sa  précision  :  «  Cette  singulière  maladie  est  caractérisée 
par  des  taches  plus  ou  moins  circulaires,  qui  rendent  chauve  la  partie  sur 
laquelle  elles  ont  leur  siège  et  sur  lesquelles  on  ne  remarque  aucun  cheveu, 
tandis  qu'elles  sont  environnées  d'un  aussi  grand  nombre  de  cheveux  que 
dans  l'état  naturel.  La  surface  du  cuir  chevelu  est,  dans  l'étendue  des  taches, 
unie,  brillante  et  d'une  blancheur  remarquable.  » 

Telle  est  en  quelques  mots  la  maladie  que  nous  devons  étudier  chez 
l'enfant.  Or  si  Ton  examine  les  traités  de  la  matière  on  verra  que  la  pelade 
de  l'enfant,  de  l'adolescent  et  de  l'adulte  y  sont  confondues  en  une  même 
description.  Et  l'on  essayerait  vainement,  avec  les  matériaux  existants,  de 
faire  sur  la  pelade  de  l'enfant  une  monographie  valable. 

Cette  monographie  est  à  faire,  elle  sera  l'œuvre  des  années  prochaines, 
œuvre  de  recherche  expérimentale  patiente  et  sans  doute  longue;  car  la 
pelade  de  l'enfant  se  présente  aujourd'hui  non  comme  une  entité  clinique 
univoque  et  nette,  mais  comme  un  grossier  mélange  d'entités  morbides  dis- 
parates. 

Tout  d'abord  il  est  nécessaire  de  s'entendre  sur  le  sens  des  termes  que 
l'on  emploie. Faut-il  appeler  pelade  le  symptôme  ou  l'entité  morbide?  Appel- 
lerons-nous pelade  toute  alopécie  limitée  ou,  au  contraire,  distinguerons-nous 
parmi  les  alopécies  limitées  en  aires  une  pelade,  maladie  que  son  évolution, 
sa  marche,  ses  symptômes  élémentaires,  sa  contagion  possible,  en  d'autres 
termes,  son  essence,  nous  apprendront  à  distinguer  comme  spéciale?  C'est 
là,  particulièrement  dans  la  dermatologie,  plus  particulièrement  dans  le  sujet 
même  qui  nous  occupe,  une  cause  perpétuelle  de  discussions  oiseuses,  tous 
les  jours  renouvelées,  toujours  aussi  obscures. 

La  dermatologie  se  ressent  encore  du  mode  de  catégorisation  willanique, 
où  la  forme  grossière  de  la  lésion  élémentaire  suffisait  à  classer  en  un  même 
groupe  le  zona,  la  triehophytie,  l'herpès  vulgaire,  l'impétigo,  la  dyshidrose, 
la  pelade  et  le  favus. 

Bien  des  dermatologistes  en  employant  un  mot,  celui  de  pelade  en  parti- 
culier, ne  définissent  pas  l'acception  qu'ils  lui  prêtent  et  s'ils  appellent 
pelades  toutes  les  alopécies  limitées  ou  au  contraire  l'une  d'elles  en  particulier. 

Cette  question  devient  pressante  en  ce  qui  concerne  la  pelade  de  l'enfant. 
Rien  n  est  plus  fréquent  que  les  alopécies  en  aires  chez  l'enfant.  Les  causes 
les  plus  diverses  peuvent  les  provoquer.  Les  appellerons-nous  toutes  des 
pelades?  A  laquelle  réserverons-nous  ce  nom?  Ce  qui  perpétue  l'obscurité 
c'est  l'absence  de  définition,  et  la  définition  manque  parce  qu'aucune  étude 
expérimentale  ifesl  venue  fournir  aux  cliniciens   un  moyen  de  la  donner. 
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Toute  catégorisation  nette  est  impossible  parce  que  la  cause  de  la  pelade  est 
inconnu»1. 

Si  nous  ne  pouvons  la  donner,  approchons  du  moins  le  sujet  par  ses 
frontières,  enlevons  du  tas  informe  des  pelades  de  reniant  celles  dont  la 
cause  est  connue  et  la  symptomatologie  tracée.  Cela  fait,  il  restera  encore  un 
résidu  irréductible.  Ce  scia  la  pelade  de  cause  inconnue,  la  pelade  essen- 
tielle. Et  nous  verrons  encore  si  dans  l'ensemble  des  cas  de  pelade  ainsi 
réduits  nous  ne  voyons  pas  apparaître  diverses  tonnes  morbides  que  les 
études  ultérieures  pourront  serrer  de  plus  près  et  catégoriser  mieux  plus 
tard. 

Alopécie  en  aires,  post-impétigineuse.  —  Dans  la  classe  pauvre,  chez 
L'enfant  du  premier  âge,  la  pelade  essentielle  ne  semble  pas  exister:  au  con- 
traire l'alopécie  en  aires  à  la  suite  de  l'impétigo  est  un  syndrome  que  Ton 
rencontre  tous  les  jours. 

Il  est  survenu  d'abord  en  un  point  du  cuir  chevelu  un  placard  d'impé- 
tigo, de  1,  2,  ou  ")  centimètres  de  diamètre,  d'autres  placards  semblables 
sont  nés  quelques  jours  plus  tard  par  inoculation  secondaire  de  voisinage. 
Leur  nombre  est  variable.  La  poussée  d'impétigo  a  été  bénigne,  les  croûtes 
qu'il  a  formées  ont  séché  vite,  elles  sont  restées  en  place  plus  ou  moinslong- 
temps,  maintenues  par  les  cheveux  qu'elles  emprisonnaient. 

Puis  un  jour,  longtemps  après  que  toute  trace  d'impétigo  a  disparu, 
b  ou  6  semaines  plus  tard,  lorsque  le  souvenir  même  en  a  disparu  de  la  mé- 
moire des  parents,  la  croûte  tombe  avec  les  cheveux  qu'elle  emprisonne  et 
l;ii<>»>  à  sa  place  une  surface  glabre.  L'impétigo  primitif  ayant  évolué  en 
quelques  jours,  toutes  les  croûtes  ont  évolué  du  même  pas,  toutes  ou 
presque  toutes  tombent  ensemble  à  l'occasion  d'un  savonnage.  Les  plaques 
alopéciques  semblent  donc  s'être  constituées  subitement.  L'enfant  est  amen*' 
par  ses  parents,  en  raison  des  plaques  alopéciques.  On  pose  le  diagnostic  de 
pelade  (pie  l'extension  de  ce  terme  rend  commode  et  l'on  prescrit  un  traite- 
ment quelconque  qui  réussit.  Si  l'on  jette  un  coup  (roui  d'ensemble  sur  le 
cuir  chevelu,  le  plus  souvent  on  trouvera  de-ci,  de-là,  des  croûtes  isolées, 
sèches,  que  Ton  enlèvera  d'un  coup  d'ongle  et  qui  laisseront  à  leur  place 
une   plaque  alopécique  nouvelle. 

La  stagnation  de  ces  croûtes  est  la  première  cause  de  l'alopécie;  elles 
sont  plates,  grisâtres,  ressemblant  à  du  carton,  toujours  colorées  par  des 
poussières.  L'incurie  des  parents  étant  sinon  la  cause  originelle  de  l'impé- 
tigo, du  moins  la  cause  de  la  stagnation  des  croûtes,  tout  le  cuir  chevelu 
sain  est  noir  de  crasse.  Et  au  contraire  quand  une  des  croûtes  est  soulevée. 
elle  laisse  apparaître  une  peau  jeune  et  rose. 

Quand  on  examine  de  près  chaque  aire  alopécique  on  observe  que,  malgré 
sa  forme  qui  d'une  façon  générale  est  régulière,  ovale,  ses  bords  sont  sinueux. 
Sur  ces  bords,  des  cheveux  s'enlèvent  encore  entre  les  doigts,  ils  sont 
minces,  blonds,  pales,  souvent  frisés  finement.  Leur  bulbe  est,  blanc  et  sec. 
Après  quelques  jours,  la  plaque  ainsi  formée  ne  s'agrandit  plus.  Elle  res- 
tera atone  5  ou  6  semaines,  et  se  recouvrira  de  follets.  Quand  on  interroge 
la  mère  au  sujet  de  la  poussée  d'impétigo,  qui  1  mois  ou  (>  semaines  avant 
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a  déterminé  les  lésions,  le  plus  souvent  elle  l'a  vue  et  s'en  souvient.  Quel- 
quefois elle  la  nie  complètement  lors  même  qu'on  retrouve  tout  le  cortège 
habituel  de  cette  alopécie  spéciale  :  ses  croûtes  encore  en  place  empri- 
sonnant des  cheveux  entiers,  une  traînée  suintante  d'impétigo  dans  le  pli 
rétro-auriculaire  de  chaque  côté,  et  les  traces  d'un  impétigo  du  visage  (per- 
lèche  banale,  impétigo  narinaire,  conjonctivite  phlyeténulaire,  blépha- 
rite,  etc.). 

Lorsque  les  parents  n'ont  amené  leur  enfant  qu'après  le  savonnage  com- 
plet du  cuir  chevelu,  il  y  a  encore  des  moyens  de  reconnaître  cette  affection, 
lors  même  que  l'impétigo  n'a  laissé  visible  aucun  de  ses  stigmates  habituels 
que  nous  énumérions  à  l'instant.  C'est  la  forme  ovale  et  la  dimension  des 
plaques  qui  ont  de  2  à  5  centimètres  de  grand  diamètre,  très  nombreuses, 
parmi  lesquelles  aucune  ne  se  dessine  avec  les  proportions  d'une  plaque 
maîtresse.  C'est  l'irrégularité  de  bord  de  chacune  des  aires  délabrées,  enfin 
sur  les  plus  récentes  la  jeunesse  et  la  fragilité  de  l'épiderme  qui  n'est  exposé 
à  l'air  que  depuis  un  jour  ou  deux.  Ajoutons  enfin  un  symptôme  fréquent 
et  très  utile,  c'est  la  permanence  d'un  débris  de  croûte  quelconque  resté 
malgré  les  savonnages  enclavé  dans  les  cheveux  bordant  une  plaque  alopé- 
cique. 

Voilà  certes  une  affection  de  diagnostic  facile,  dont  la  cause,  la  nature 
révolution  sont  connues,  qui  n'est  pas  contagieuse,  pas  autrement  du  moins 
que  l'impétigo.  Il  importe  donc  essentiellement  de  ne  pas  la  méconnaître, 
On  voit  journellement  des  médecins  refusant  de  donner  des  certificats  de 
non-contagion  pour  cette  alopécie  en  aires,  si  bénigne,  parce  qu'ils  croient 
à  de  la  pelade  contagieuse. 

Non  seulement  l'impétigo  vulgaire  peut  donner  lieu  à  des  croûtes  alopé- 
ciantes  chez  l'enfant  du  premier  âge,  mais  j'ai  vu  chez  les  nourrissons  des 
plaques  de  cet  enduit  spécial  du  cuir  chevelu  des  enfants  que  l'on  désigne 
sous  le  nom  de  calotte,  produire  par  points  isolés  le  même  résultat  et  une 
alopécie  en  aires  identique  ta  celle  de  l'impétigo,  et  cependant  sans  que  ni 
au  début,  ni  pendant  l'évolution  de  ces  croûtes  on  ait  pu  surprendre  le 
moindre  flux  impétigineux. 

Dans  ces  cas,  la  croûte  est  d'une  minceur  extrême,  grise  et  papyracée 
L'alopécie  sur  la  plaque  dénudée  qu'elle  laisse  est  ordinairement  complète 
Quelquefois  sur  la  plaque  persistent  de-ci,  de-là,  quelques  cheveux  intacts. 

Alopécie  post-furonculeuse.  —  L'alopécie  en  aires  post-furonculeuse 
esl  extrêmement  fréquente1  aussi  chez  l'enfant.  Mais  tandis  que  les  alopécies 
qui  suivent  L'impétigo  s'observent  dès  le  premier  âge,  celle  qui  suit  le 
furoncle  ne  s'observe  guère  qu'à  partir  de  la  seconde  enfance.  On  l'observe 
jusqu'au  delà  de  la  puberté,  mais  avec  une  fréquence  décroissante  à  partir 
de  ce  moment.  Son  histoire  est  celle  de  l'alopécie  de  l'impétigo,  un  petit 
furoncle  naît  sur  un  point  du  cuir  chevelu.  11  peut  être  et  il  est  même  clor- 
dinaire  très  petit,  s'accompagne  d'infiniment  peu  de  symptômes  fonctionnels, 
il  évolue  et  il  disparaît.  Il  en  survient  d'autres,  semés  ça  et  là  sur  le  cuir 
chevelu,  offrant  la  même  évolution  presque  silencieuse.  C'est  plusieurs  se- 
maines après  elle  que  l'alopécie  survient.  D'un  seul  coup,  sur  l'emplace- 
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iiicnl  de  chaque  furoncle  une  touffe  de  cheveux  tombe,  dessinant  une  aire 
tout  à  fait  alopécique  grande  comme  une  pièce  de  50  centimes. 

Bientôt  et  longtemps  avant  que  cette  surface  ne  se  recouvre,  une  seconde 
se  montre  à  l'emplacement  du  deuxième  furoncle.  Et  ainsi  de  suite  pour 
tous  en  5,  en  10,  en  J5  places  et  quelquefois  davantage. 

L'aspect  de  ces  surfaces  est  tout  à  l'ait  typique.  La  plaque  toujours  petite, 
complètement  ronde,  complètement  glabre,  présente  en  son  centre  une  petite 
cicatrice  étoilée,  un  peu  déprimée,  lisse,  du  diamètre  d'une  tête  d'épingle 
et  de  couleur  violette  ;  c'est  la  trace  de  la  folliculitc  passée.  Quand  on  peut 
surprendre  la  chute  des  cheveux,  on  observe  que  leur  partie  radiculaire  est 
grosse,  souvent  contournée  en  crosse.  Elle  présente  un  bulbe  normal.  A  la 
traction  ces  cheveux,  viennent  sans  aucune  résistance. 

Le  mécanisme  de  leur  chute  est  connu.  Un  afflux  leucocytaire  considé- 
rable s'est  formé  autour  de  la  folliculite  causale.  Chaque  papille  pilaire  du 
voisinage,  dans  un  rayon  de  5  millimètres  environ,  forme  le  centre  d'une 
agglomération  de  cellules  migratrices.  En  même  temps  que  surviennent  ces 
lésions  d'ordre  inflammatoire,  la  papille  des  poils  de  la  région  s'efface,  dis- 
paraît et  le  poil  est  détaché.  C'est  ce  que  l'on  a  appelé  la  mort  de  la  papille 
par  sidération,  on  peut  dire  par  intoxication  à  distance.  Autour  d'une  fol- 
liculite centrale,  la  toxine  microbienne  diffuse  et  les  papilles  voisines  sus- 
pendent  leur  fonction. 

Le  diagnostic  de  cette  affection  est  encore  simple.  D'ahord  ces  folliculites 
étant  une  maladie  à  répétition,  il  arrive  le  plus  souvent  que  certaines  sont 
encore  en  activité  au  moment  où  les  premières  aires  alopéciques  sont  déjà 
nées.  On  a  donc  sous  les  veux  tous  les  stades  de  la  maladie. 

Cela  n'est  pas  toujours  le  cas  néanmoins,  mais  alors  il  peut  encore 
rester  au  centre  de  l'aire  la  plus  récente  une  croûtelle,  indice  de  la  follicu- 
lite passée,  ou  bien  les  cicatrices  centrales  sont  tellement  nettes  que  le 
diagnostic  s'impose.  Néanmoins,  dans  certains  cas,  le  diagnostic  peut  être 
plus  embarrassant.  Les  cicatricules  des  folliculites  peuvent  être  pour  ainsi 
dire  invisibles:  il  faut  se  mettre  sous  certain  joui',  particulièrement  au  jour 
frisant,  pour  les  apercevoir.  Dans  ce  cas,  il  resterait  encore  les  commémo- 
rât ifs,  mais  l'enfant  déjà  grand  peut  se  présenter  seul  à  l'examen  et  n'avoir 
remarqué  aucunement  (\v>  folliculites,  d'ailleurs  presque  insensibles. 

Il  lestera  encore  un  grand  symptôme  :  les  plaques  alopéciques  sont 
toutes  petites,  et  toutes  égales.  Or,  jamais  une  pelade  en  plusieurs  aires, 
même  au  début,  ne  se  présente  avec  des  plaques  égales,  il  y  en  a  toujours 
au  moins  une  grande.  Et,  en  outre,  la  plus  petite  plaque  de  pelade  atteint 
d'emblée  l  centimètre  1/2  de  large.  Or,  souvent  les  plaques  d'alopécie 
post-folliculitique  n'ont  pas  même  un  centimètre  de  diamètre. 

Multiplicité,  petitesse  et  égalité  des  plaques  entre  elles  sont  donc  dans 
les  alopécies  post-furonculeuses  les  premiers  symptômes  qu'on  perçoit.  La 
cicatrice  centrale  demande  à  être  recherchée.  Quand  elle  est  invisible,  le 
commémoratif  d'un  petit  furoncle  local  suffit. 

On  ne  saurait  croire  combien  le  faux  diagnostic  de  pelade  est  fréquent 
dans  ce  cas,  et  combien  d'enfants  on  prive  de  l'école  inutilement  à  cause  de 
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ces  dépilations  post  el  péri-furonculeuses.  Du  nombre  des  enfants  renvoyés 
de  l'école  avec  le  diagnostic  de  pelade,  si  l'on  extrayait  les  cas  d'alopécie  post- 
impétigineuse  el  post-furonculeuse,  le  total  serait  diminué  des  neuf  dixièmes. 

Alopécies  en  aires  consécutives  aux  abcès.  —  Si  les  vrais  furoncles 
du  cuir  chevelu  cbez  l'enfant  sont  remplacés  par  de  petits  abcès  folliculaires 
peu  douloureux,  cependant  les  suppurations  assez  vastes  du  cuir  chevelu  ne 
sont  pas  rares  cbez  l'enfant.  Elles  y  sont  beaucoup  plus  fréquentes  que  chez 
l'adulte.  Après  des  traumatismes,  des  poussées  d'impétigo,  etc.,  il  n'est  pas 
rare  de  voir  survenir  un  ou  plusieurs  abcès  lympbangitiques  gros  comme 
une  noisette.  Non  pas  toujours,  mais  quelquefois  sur  toute  l'étendue  du 
derme  soulevé  par  cet  abcès,  les  cheveux  tombent.  On  voit  alors  une  plaque 
alopécique  qui  peut  avoir  4  et  5  centimètres  de  diamètre,  son  aspect  est 
rigoureusement  peladique  sauf  la  cicatrice  spontanée  ou  chirurgicale  de 
l'abcès  que  présente  son  centre,  mais  cette  cicatrice  même  peut  manquer  si 
l'abcès  s'est  terminé  par  résorption,  ce  qui  arrive  assez  souvent.  Ici  les  com- 
mémoratifs  sont  toujours  probants.  Mais  ils  doivent  être  étudiés  minutieu- 
sement, car  sur  une  surface  peladique  une  application  médicamenteuse 
violente  peut  avoir  fait  une  cicatrice.  Cette  alopécie  peut  survenir  plusieurs 
semaines  après  l'abcès  causal,  et  même  après  la  cicatrisation  tout  à  fait  com- 
plète de  son  orifice. 

Alopécie  post-traumatique.  —  Tout  ce  qui  précède  montre  à  l'évi- 
dence la  fragilité  du  cheveu  chez  l'enfant.  A  coup  sûr,  l'impétigo,  le  furoncle, 
les  abcès  locaux  peuvent  survenir  chez  l'adulte  et  causer  des  alopécies 
locales,  mais  dans  le  pourcentage  des  alopécies  en  aires  de  l'adulte,  elles  ne 
compteraient  pas  pour  un  dixième.  Elles  font  l'énorme  majorité  des  alopé- 
cies de  l'enfant. 

Il  est  encore  chez  les  enfants  une  autre  cause  d'alopécie  localisée,  c'est 
le  traumatisme.  Chez  tous,  les  traumatismes  violents,  de  préférence  les 
traumatismes  contondants,  peuvent  amener  au  point  frappé  la  chute  des 
cheveux.  Mais  il  est  des  enfants  chez  qui  le  moindre  traumatisme  suffit  à 
provoquer  l'alopécie  locale;  la  plus  minime  contusion  est  suivie  chez  eux 
d'une  plaque  alopécique.  C'est  une  vraie  diathèse  comme  l'hémophilie.  On 
peut  s'en  rendre  compte  expérimentalement,  et  provoquer  chez  de  tels 
enfants,  avec  le  petit  marteau  à  détente  dont  les  dentistes  se  servent  pour 
ramification,  des  plaques  alopéciques  à  volonté.  Cette  prédisposition  singu- 
lière marquée  à  ce  point  est  rare;  moins  évidente,  elle  est  d'une  grande 
fréquence.  La  trace  contuse  d'un  traumatisme  est  peu  visible,  l'alopécie  ne 
survient  que  5  ou  4  semaines  après;  le  cas  peut  être  fort  embarrassant  pour 
le  médecin.  Si  le  traumatisme  a  été  causé  suivant  une  ligne  droite,  par  un 
bâton,  une  barre  de  ïvi\  un  rebord  de  trottoir,  le  diagnostic  est  facile  parce 
que  la  plaque  alopécique  est  linéaire.  Mais  le  choc  d'une  pierre  produira  une 
plaque  rende  excessivement  peladoïde,  d'autant  plus  que  l'alopécie  à  sa 
surface  peut  s'opérer  en  plusieurs  temps  du  centre  à  la  périphérie. 

Beaucoup  de  médecins  n'accordent  pas  grande  créance  aux  commémora- 
tifs  dans  tes  cas,  ils  croient  volontiers  à  une  fable  que  les  parents  débitent 
pour  évitci'  à  un  enfant  le  renvoi  de  l'école.  Rien  n'est  plus  contraire  à  la 
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vérité  clinique.  En  général,  sur  une  plaque  alopécique  de  l'enfant,  le  clini- 
cien ne  regarde  même  pas  une  cicatrice  centrale  quand  elle  est  évidente. 
C'est  le  contraire  qu'il  faut  faire,  il  faut  la  rechercher  même  quand  elle  ne 
paraît  pas. 

L'expérience  prouve  que  la  pelade  vraie  de  l'enfant  ne  commence  pas 
par  de  petites  aires  déglabrées.  Le  seul  fait  de  les  rencontrer  doit  presque 
exclure  le  diagnostic  de  pelade;  la  pelade  vraie  de  l'enfant  commence  par  la 
dépilation  diffuse  sur  de  (/ratifies  surfaces,  et  ces  surfaces  n'apparaissent 
pas  tout  d'abord  comme  glabres  mais  comme  incomplètement  glabres.  Dès 
le  moment  qu'une  surface  est  d'emblée  dépilée  en  totalité  sur  le  cuir 
chevelu  d'un  enfant,  il  faut  penser  à  l'impétigo,  aux  furoncles,  aux  trauma- 
tismes;  à  la  pelade,  non.  Et  cependant  chaque  jour  on  voit  ces  dépilations 
considérées  par  des  dermatologistes  de  profession  comme  une  pelade  vraie 
et  contagieuse  au  grand  détriment  du  patient.  Je  le  répète  une  fois  de  plus, 
V immense  majorité  des  plaques  peladoïdes  de  l'enfant,  la  presque  totalité 
des  alopécies  en  aires  qu'ils  présentent,  ne  sont  pas  de  la  pelade  essentielle 
Elles  sont  le  résultat  d'un  processus  inflammatoire  ou  traumatique  local, 
elles  surviennent  au  point  lésé,  elles  n'ont  pas  de  tendance  à  s'étendre,  elles 
disparaissent  spontanément. 

Lorsque  Ton  a  éliminé  de  l'étude  de  la  pelade  chez  l'enfant  toutes  les 
aires  alopéciques  dont  l'étude  précède,  il  reste  un  ensemble  de  cas  qui  ne 
sauraient  trouver  leur  place  dans  aucun  des  chapitres  précédents.  Ces  cas 
sont  fort  disparates,  et  ils  ne  forment  point  encore  un  total  irréductible,  car 
si  tous  répondent  à  la  définition  négative  que  l'on  peut  donner  de  la  pelade 
essentielle,  si  tous  sont  des  alopécies  en  aires  dont  la  cause  est  inconnue, 
néanmoins  leurs  symptômes  objectifs  et  leur  évolution  permettent  de  les 
catégoriser  en  plusieurs  groupes  parfaitement  distincts,  et  il  est  bien  évi- 
dent par  avance  que  leur  cause  n'est  pas  la  même. 

Peladoïde  en  aire  unique  atrophodermique.  —  Toujours,  lorsque  les 
parents  présentent  leur  enfant  à  l'examen,  la  lésion  est  constituée.  Une 
plaque  alopécique  existe  sur  le  cuir  chevelu.  Sur  ce  point,  disent  les  parents, 
une  touffe  de  cheveux  est  venue  sans  résistance.  Et  c'est  tout.  A  l'examen 
la  plaque  de  2  centimètres  carrés  de  surface  présente  une  forme  irrégulière 
et  quelconque,  qui  n'est  jamais  ronde.  Sur  son  pourtour,  beaucoup  de  che- 
veux viennent  sans  douleur  à  l'épilation  aux  doigts.  La  surface  glabre  est 
sèche,  normale.  Elle  ne  présente  ni  inflammation  présente,  ni  trace  d'inflam- 
mation [tassée,  ni  folliculite,  ni  croûte,  ni  rougeur,  rien.  Après  quelques 
jouis  la  plaque  s'est  encore  agrandie  par  la  chute  des  cheveux  de  son  pour- 
tour et  déjà  se  prononce,  plus  que  dans  aucune  pelade  de  l'adulte,  une 
atrophie  dermique  qui  se  traduit  par  l'affaissement  du  tégument.  La  peau 
sur  la  plaque  est  déprimée  en  soucoupe.  La  marche  extensive  de  la  plaque 
dure  environ  3  semaines,  et  s'arrête.  L'atrophie  dermique  est  excessive- 
ment prononcée  à  ce  point  que.  même  à  la  loupe,  les  orifices  folliculaires 
sont  à  peu  près  invisibles.  Au  bord  de  la  plaque,  au 'point  où  les  cheveux 
de  bordure  se  rencontrent,  la  peau  fait  un  talus  sensible  au  doigt  pour 
rejoindre  la  hauteur  du  tégument  sain  du  voisinage. 
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Avec  ces  symptômes  objectifs  qui  sont  tous  ceux  de  la  maladie,  cette 
lésion  toujours  unique  demeurera  inerte  pendant  5  à  G  mois  sans  augmenter, 
sans  diminuer,  sans  bouger.  Au  bout  de  ce  temps,  variable  mais  toujours 
très  long,  des  follets  grêles  apparaissent  qui  croîtront  avec  une  extrême 
lenteur.  Et,  peu  à  peu,  la  plaque  s'effacera  par  la  recoloration  des  follets. 

Telle  est  dans  sa  simplicité  une  des  formes  de  peladoide  de  l'enfant.  Je 
l'appelle  atrophodermique,  non  pas  que  dans  sa  genèse  je  suppose  une 
lésion  des  nerfs  tropbiques,  —  sa  cause  est  complètement  ignorée,  —  mais 
uniquement  pour  rappeler  l'atrophie  extraordinaire  du  derme  qui  est  son 
symptôme  principal,  et  qui  fait  la  longue  durée  de  la  maladie.  Cette  affection 
est  exactement  identique  aux  alopécies  en  aires  consécutives  à  une  suppu- 
ration locale,  mais  sans  que  rien  qui  rappelle  une  lésion  inflammatoire 
puisse  être  relevé  à  son  début.  Je  ne  l'ai  jamais  observée  qu'en  aire  unique 
et  ce  caractère,  avec  l'irrégularité  de  la  plaque,  avec  l'atrophie  dermique 
profonde  et  la  lenteur  de  la  repousse  des  cheveux,  constitue  la  physionomie 
personnelle  de  la  lésion.  Je  n'ai  jamais  observé  quelle  fut  contagieuse. 

Peladoide  familiale  en  petites  aires  multiples.  —  J'ai  vu  deux  fois 
seulement  et  deux  fois  avec  tous  les  caractères  apparents  d'une  épidémie 
familiale  une  peladoide  qui,  si  elle  était  plus  fréquente  et  si  ses  caractères  se 
confirmaient,  ressemblerait  à  cette  pelade  épidémique  des  écoles,  à  laquelle 
tous  les  médecins  ajoutent  foi  sans  l'avoir  jamais  bien  vue.  Dans  les  deux 
cas  ce  syndrome  s'est  présenté  tellement  identique  de  tous  points  qu'une 
même  histoire  suffit  à  les  raconter  :  le  même  jour  la  mère  s'aperçoit  que 
tous  ses  enfants  présentent  des  aires  alopéciques  multiples,  rondes,  très 
égales,  très  petites,  irrégulièrement  disséminées  sur  le  cuir  chevelu. 

Chaque  enfant  en  présente  ô,  4  et  même  6  ou  8,  grandes  chacune 
comme  une  pièce  de  50  centimes.  Absence  complète  de  commémoratifs 
quelconques;  la  peau  est  sèche,  fine,  non  déprimée.  Traitement  antisep- 
tique banal.  Aucune  plaque  nouvelle  n'apparaît  dans  la  suite.  Repousse  en 
6  ou  7  semaines.  Recoloration  lente  des  cheveux. 

Si  de  tels  faits  se  reproduisaient  assez  fréquemment  pour  qu'on  pût 
être  sûr  de  les  avoir  bien  observés,  il  faudrait  en  conclure  à  l'existence 
réelle  d'une  peladoide  de  l'enfant,  en  aires  multiples,  contagieuse.  Mais  les 
exemples  en  sont  au  contraire  tellement  rares,  et  les  alopécies  impétigi- 
neuses  dont  ils  présentent  le  tableau  parfait  sont  tellement  fréquentes,  que 
malgré  l'absence  totale  de  toute  lésion  inflammatoire  observée  par  les 
parents,  je  ne  puis  pas  m'empècher  de  croire,  pour  cette  peladoide  comme 
du  reste  pour  la  précédente,  que  ce  sont  là  des  dépilations  de  même  origine 
impétigineuse,  que  l'impétigo,  bénin,  est  passé  inaperçu  et  que  la  lésion 
préexistait  de  5  ou  0  semaines  à  la  découverte  qu'on  en  a  faite. 


PELADE   ESSENTIELLE   DE   L'ENFANT 

Dans  les  pages  qui  précèdent,  nous  avons  éliminé  de   notre  sujet  toutes 
les  aires  alopéciques  de  causes  diverses  et  banales  que  le  cuir  chevelu  de 
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l'enfant  peut  accidentellement  présenter.  C'est  parce  que  les  dermatologistes 
ont  unanimement  méconnu  leur  caractère  accessoire  que*  le  sujet  qui  nous 
occupe  garde  encore  une  si  grande  obscurité. 

Et  pointant,  que  ces  plaques  alopéciques,  isolées  ou  multiples,  petites 
ou  grandes,  relèvent  dune  cause  inflammatoire  ou  traumatique,  connue  ou 
inconnue,  qu'elles  suivent  les  séborrhées  concrètes  locales,  la  gourme 
vulgaire,  les  folliculites  bénignes,  les  furoncles  vrais,  les  traumatismes  avec 
plaie  ou  sans  plaie,  que  ces  alopécies  localisées  s'observent  même  longtemps 
après  leur  cause  passée,  sans  que  le  diagnostic  exact  de  cette  cause  [misse 
être  fourni,  ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  (pie  ces  alopécies  toutes  banales 
diffèrent  absolument  de  l'affection  monomorphe  et  spécifique  qui  seule  entre 
toutes  les  autres  mérite  d'être  considérée  comme  la  pelade  vraie,  la  pelade 
essentielle  de  l'enfant  et  que  nous  allons  décrire  maintenant. 

En  relisant  tous  les  auteurs  qui  ont  traité  de  la  pelade,  on  peut  relever 
dans  le  tableau  qu'ils  présentent  de  la  maladie  une  double  erreur. 

D'abord,  sans  exception,  tous  confondent  dans  l'entité  morbide  spéciale 
qu'est  la  pelade  de  l'enfant  toutes  les  dépilations  en  aires  de  quelque  cause 
qu'elles  relèvent,  toutes  les  dépilations  banales  que  nous  venons  d'étudier. 

Presque  tous,  il  est  vrai,  mentionnent  les  dépilations  consécutives  à 
l'impétigo  et  aux  furoncles  et  recommandent  de  ne  pas  les  confondre  avec 
les  aires  proprement  peladiques,  mais  non  seulement  ils  ne  donnent  pas  les 
caractères  différentiels  permettant  d'éviter  cette  confusion,  mais  on  peut  voir 
à  leur  description  que  cette  confusion  ils  la  font  eux-mêmes.  Tous  en  effet 
mentionnent  la  guérison  facile  et  prompte  de  la  pelade  de  l'enfant  comme 
ordinaire,  ce  qui  est  un  des  caractères  constants  des  alopécies  non  peladiques, 
tandis  que  la  pelade  vraie  de  l'enfant  est  toujours  une  affection  lente,  de 
plusieurs  années,  ce  qui  est  justement  le  contraire  de  ce  qu'ils  prétendent. 

Cette  première  erreur  est  considérable,  car  si  l'on  veut  bien  rapporter  à 
leur  vraie  cause  les  alopécies  banales  étudiées  plus  haut,  c'est-à-dire  toutes 
les  petites  aires  alopéciques  chez  Venfant,  en  dehors  d'elles,  il  reste  une 
pelade  essentielle  de  Venfant,  maladie  autonome,  spécifique,  de  caractères 
constants,  inoubliables  quand  on  l'a  vue  une  seule  fois. 

La  seconde  erreur,  également  partagée  par  tous  les  livres  spéciaux,  con- 
siste à  confondre  dans  une  même  description  la  pelade  de  l'enfant  et  celle 
de  l'adulte.  Ces  deux  maladies  n'ont  de  commun  que  la  disparition  du  che- 
veu. Tout  dans  leur  tableau  symptomatique  les  distingue,  elles  n'ont  ni  le 
même  aspect  extérieur,  ni  la  même  lésion  élémentaire,  ni  le  même  siège,  ni 
la  même  évolution:  dans  l'une  et  dans  l'autre  les  cheveux  tombent  et 
repoussent  différemment.  De  plus,  la  flore  microbienne  de  l'une  n'est  aucu- 
nement commune  à  l'autre.  Enfin,  l'une  naît  à  !)  ans  et  est,  on  peut  dire, 
toujours  guérie  à  15,  l'autre  commence  au  plus  tôt  à  12  ans, a  son  maximum 
de  fréquence  à  w2*>  et  décroîl  jusqu'au  seuil  de  la  vieillesse  où  on  ne  l'observe 
plus  <pie  comme  reliquat  d'une  affection  antérieure. 

En  leurs  caractères  généraux  et  essentiels,  elles  ont  été  toutes  deux 
décrites  il  y  a  longtemps,  lune  la  pelade  de  l'enfant,  par  Celse,  avec  une 
précision  symptomatique  admirable,  l'autre  par   Bateman  en  sa  définition 
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demeurée  classique  et  que  nous  avons  donnée  plus  haut.  Cependant  tous  les 
livres  actuels  les  confondent. 

A  la  vérité,  tous  les  auteurs  parlent  de  la  dualité  peladique  en  pelade 
nerveuse  (?)  et  pelade  parasitaire,  mais  s'ils  donnent  comme  caractéristique 
de  la  première  la  symétrie  des  lésions,  il  est  facile  de  voir  que  pour  eux  les 
frontières  mitoyennes  des  deux  affections  sont  fort  mal  délimitées.  Aucun 
âge  précis  et  différentiel  n'est  assigné  ni  à  Tune  ni  à  l'autre  des  pelades.  En 
pratique,  aucune  différence  n'est  faite  dans  le  traitement,  dans  la  durée  et 
même  dans  la  symptomatologie  élémentaire  de  ces  deux  affections  disparates. 

Il  importe  donc  extrêmement  de  relever  ces  erreurs.  D'abord,  il  fallait 
rejeter  hors  de  la  pelade  de  l'enfant  toutes  les  alopécies  accessoires  qu'il 
peut  présenter.  C'est  ce  que  nous  venons  de  faire.  En  second  lieu,  il  faut 
séparer  par  l'âge  de  leur  évolution  deux  maladies  distinctes,  qui  n'ont  de 
commun  que  leur  apparence  superficielle.  L'une,  la  pelade  essentielle  de 
l'enfant,  à  localisation  occipitale,  à  développement  circonfércntiel,  du  type 
spécial  décrit  par  Cclse  et  qui  préexiste  à  la  puberté. L'autre,  la  pelade  de 
l'adulte,  dont  le  début  le  plus  précoce  survient  une  fois  la  puberté  établie, 
pelade  en  aires  rondes  séparées,  décrite  par  Bateman. 

C'est  le"double  tableau  que  nous  devons  présenter  maintenant. 


PELADE    ESSENTIELLE    DE    L'ENFANT 

('OçîacT!;,  Area  Celsi  vraie) 

La  pelade  essentielle  de  l'enfant,  c'est-à-dire  la  seule  alopécie  en  aires 
qui  mérite  d'être  classée  comme  une  entité  morbide  autonome,  celle  dont  la 
symptomatologie,  la  marche,  les  allures  sont  uniformes  à  travers  la  diversité 
des  cas  que  l'on  rencontre,  mérite  d'être  appelée  du  nom  de  Celse.  C'est  cer- 
tainement une  maladie  spécifique,  particulière.  Ses  caractères  la  séparent 
non  seulement  de  toutes  les  alopécies  en  aires  de  l'enfant,  mais  de  la  pelade 
vulgaire  de  l'adulte  de  la  façon  la  plus  nette  et  la  plus  tranchée. 

Il  est  du  reste  impossible  d'en  donner  après  Celse  une  description  symp- 
tomatique  plus  laconique  et  plus  vraie.  C'est  pourquoi  et  de  même  qu'il  fàot 
mettre  en  tète  de  toute  étude  de  la  pelade  de  [l'adulte  la  définition  de  Bate- 
man. de  même  je  dois  mettre  en  tète  de  ce  chapitre,  et  comme  définition  de 
la  pelade  de  l'enfant,  la  description  magistrale  que  Celse  en  a  faite  :  «  Id  (genus 
arearum)  vero  quod  a  serpentis  similitudine  ocpiacriç  appellatur,  incipit  ab 
occipitio;  duorum  digitorum  latitudinem  non  excedit;  ad  aures  duobus 
capitibus  serpit,  quibusdam  etiam  ad  frontem,  donec  se  duo  capita  in  prio- 
rcin  partem  comittant  »  (Celse,  De  re  medica,  VI). 

Je  traduirai  librement  ainsi  :  «  Cette  pelade,  que  son  allure  serpentine  a 
fait  désigner  sous  le  nom  d'ôcptamç,  débute  par  la  région  occipitale.  Elle 
n'excède  pas  deux  doigts  de  large.  Ses  deux  tètes  s'avancent  en  rampant 
au-dessus  des  oreilles,  jusqu'au  front  où  elles  se  rejoignent.  » 

Cette  pelade  est  très  exactement  une  maladie  de  la  seconde  enfance. 
Rarement  elle  débute  avant  6  ans,  aussi  rarement  après   10  ans.  Son  âge 
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moyen  est  8  ans.  Les  caractères  de  ses  débuts  sont  spéciaux,  ils  ne  ressem- 
blent à  ceux  d'aucune  autre  forme  d'alopécie  en  aire,  car  c'est  la  seule  qui 
débute  par  une  dépilation  diffuse  sur  des  surfaces  limitées,  sans  délimiter 
nettement  dès  l'abord  des  surfaces  glabres  circonscrites. 

La  dépilation  débute  presque  nécessairement  par  la  nuque,  soit  exacte- 
ment sur  la  ligne  médiane  dans  la  fosse  sous-occipitale,  soit  latéralement 
dans  l'une  des  fossettes  que  délimitent  en  dedans  les  attaches  supéro-internes 
du  trapèze  et  du  splénius  et  en  avant  l'apophyse  mastoïde. 

Le  plus  souvent  la  lésion  est  symétrique;  en  même  temps  que  la  dépi- 
lation se  prononce  d'un  côté,  elle  apparaît  aussi  de  l'autre,  et  bien  que  cette 
symétrie  ne  soit  jamais  absolue,  elle  est  toujours  assez  marquée  pour  être 
frappante.  Le  plus  souvent  le  côté  sur  lequel  elle  est  apparue  d'abord 
semble  en  avance  sur  l'autre  qui  la  suit  à  quelques  mois  près. 

La  dépilation  ordinairement  se  prononce  progressivement  sur  une  bande 
«  large  de  deux  doigts  »  ou  environ,  sans  dessiner  d'abord  de  plaque  nette. 
C'est,  je  le  répète,  une  dépilation  diffuse  sur  des  surfaces  limitées. 

Sur  toute  cette  surface,  des  cheveux  tombent  isolément,  tandis  que  ceux 
qui  demeurent  en  place  gardent  non  seulement  toute  leur  longueur  mais 
tonte  leur  résistance  à  la  traction.  Cette  dépilation  diffuse,  régulièrement 
diffuse,  et  qui  d'abord  ne  dessine  même  pas  les  petites  plaques  disséminées 
des  alopécies  infectieuses  dites  en  clairières,  dure  plusieurs  semaines, 
souvent  plusieurs  mois  sans  que  l'alopécie  cesse  de  se  produire  diffusément 
sur  des  surfaces  limitées.  Sur  toute  l'étendue  de  la  surface  frappée,  il 
semble  que  les  cheveux  soient  tous  malades,  même  ceux  qui  demeureront 
longtemps  en  place.  L'amincissement  de  la  tige,  à  mesure  que  l'on  examine  un 
point  plus  proche  de  la  racine,  est  nettement  reconnaissable  sur  la  plupart  des 
cheveux  encore  debout.  Mais  ces  cheveux,  contrairement  à  ce  qu'on  observe 
sur  la  surface  de  la  plaque  peladiquede  l'adulte,  ne  s'épilent  pas  sans  douleur 
à  la  traction.  Laissés  à  eux-mêmes,  ils  demeureront  en  place  plusieurs 
semaines,  plusieurs  mois,  souvent  quelques-uns  demeureront  solides  pendant 
toute  la  durée  de  la  maladie.  Pour  celui  qui  a  étudié  minutieusement  et  qui 
connaît  la  pelade  vulgaire  de  l'adulte,  la  pelade  de  Bateman,  (pie  nous  décri- 
rons plus  loin,  avec  sa  dénudation  prompte  et  rigoureuse  de  l'aire  frappée, 
ce  début  insidieux  et  lent  est  un  spectacle;  nouveau,  surprenant. 

Le  début  de  la  pelade  essentielle  de  l'enfant  n'est  cependant  pas  toujours 
identique;  celui  que  nous  vouons  de  décrire  est  le  plus  fréquent  et  le  plus 
caractéristique,  mais  il  n'est  pas  rigoureusement  constant.  La  plaque  initiale 
peut  se  constituer  isolément  et  complètement,  toujours  à  proximité  de  la 
lisière  du  cuir  chevelu  et  sur  la  nuque.  Elle  présente  alors  une  caractéristique 
spéciale.  Quand  les  cheveux  adultes  sont  tombés,  ils  sont  remplacés  immé- 
diatement par  une  génération  de  follets  imperceptibles  qui  tomberont  à 
leur  tour.  La  plaque  initiale  n'a  pas  la  forme  géométrique  ronde  ou  ovale 
de  la  pelade  de  Bateman,  sa  forme  est  quelconque,  toujours  irrégulière.  A 
peine  est-elle  visible,  qu'une  semblable  plaque  se  dessine  symétriquement 
du  côté  opposé.  Quelquefois  encore  la  pelade  essentielle  de  l'enfant  ne  débute 
pas  par  la  nuque,  mais  symétriquement  au-dessus  des  deux  oreilles,  c'est 
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l'inverse  de  sa  marche  habituelle.  Elle  se  dirige  alors  des  oreilles  vers  la 
nuque,  au  lieu  de  se  diriger  de  la  nuque  vers  les  oreilles. 

Enfin,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  sa  marche  se  fait  avec  une  réiin- 
larité  mécanique,  les  rangs  de  cheveux  sont  abattus  un  à  un,  comme  les 
moissons  fauchées  sillon  par  sillon.  La  bordure  entre  les  parties  saines  et  les 
parties  malades  est  absolue.  C'est  comme  une  épilation  artificielle.  La  seule 
rangée  des  cheveux  qui  vont  tomber  est  malade.  Ils  sont  tous  atténués  de  bas 
en  haut  de  façon  à  présenter  la  forme  d'une  massue  ou  d'un  point  d'excla- 
mation d'imprimerie.  Le  rebord  de  la  lésion  n'est  jamais  droit,  toujours 
comité  ou  festonné.  Il  dessine  des  séries  d'arceaux  de  différentes  grandeurs 
à  extrémités  mousses.  Les  cheveux  malades  méritent  d'être  examinés  au 
microscope.  Comme  ceux  de  la  pelade  de  Bateman,  comme  ceux  de  toute 
alopécie  par  atrophie  papillaire  lente,  ils  présentent  de  haut  en  bas  un  amin- 
cissement progressif  de  leur  tige.  Leur  extrémité  libre  est  pigmentée  et 
foncée,  leur  tige  est  mince,  décolorée,  dépigmentée.  Leur  extrémité  libre 
est  frangée  en  pinceau  ou  en  balai,  caractère  constant  clans  la  pelade  de 
l'enfant,  exceptionnel  dans  la  pelade  de  l'adulte.  Dans  leur  partie  atrophiée, 
ils  ne  présentent  plus  ni  pigment,  ni  moelle.  La  peau  alopéciée  n'est  pas 
grasse  et  luisante  comme  celle  des  aires  peladiques  de  l'adulte,  elle  est  sèche, 
très  finement  chagrinée  et  comme  sénile.  Dans  les  parties  les  plus  récemment 
dénudées,  elle  présente  un  aspect  de  chair  de  poule  particulier.  Un  caractère 
très  remarquable  de  la  pelade  essentielle  de  l'enfant,  c'est  l'apparition  au  tra- 
vers de  la  peau  déglabrée.  légèrement  achromique  et  en  apparence  du  moins 
amincie,  de  bouquets  vasculaires  violàtres,  ressemblant  aux  lacis  variqueux 
de  la  couperose.  Du  reste,  non  seulement  les  extrémités  veineuses,  mais  les 
grosses  veines  elles-mêmes  sont  visibles,  quelquefois  dune  façon  excessive. 

Marche  circonférentielle  de  la  maladie.  Apparition  des  plaques 
secondaires.  —  Une  fois  définitivement  établie,  après  5  mois,  après  5  mois, 
l'affection  présente  un  aspect  tellement  spécial  et  toujours  tellement  iden- 
tique à  lui-même  qu'un  œil  non  médical  suffirait  au  diagnostic. 

La  nuque  est  déglabrée  entièrement  et  l'alopécie  se  prolonge  au-dessus 
des  oreilles  :  «  ad  aures  duobus  capitibus  serpit  ».  La  limitation  entre  la 
partie  malade  absolument  glabre  et  la  partie  chevelue  tout  a  fait  normale  est 
nette,  parfaite,  toujours  ondulée. 

A  toute  période  de  son  développement,  la  maladie  peut  régresser  et  dispa- 
raître. Quand  elle  augmente,  la  dépilation  se  prolonge  jusqu'au  front.  Non 
seulement  l'alopécie  peut,  se  prolonger  ainsi  sans  discontinuité,  «  donec  se 
duo  capita  serpentis  in  priorem  partem  comittant  »,  mais  on  peut  voir  sur 
un  point  quelconque  du  front,  loin  de  la  région  déjà  décalvée,  un  point  de  la 
lisière  des  cheveux  s'échancrer,  un  demi-cercle  naître,  puis  à  côté  de  lui 
d'autres  festons  qui  finissent  par  rejoindre  l'aire  primitive.  Alors  la  chevelure, 
longée  sur  tout  son  pourtour,  donne  à  la  tête  un  aspect  extraordinairement 
spécial.  Quelquefois  deux  aires  symétriques  se  prononcent  aux  points  précis 
où  se  forment,  sur  le  front  de  l'adulte,  les  golfes  de  dénudation  situés  de  paît 
et  d'autre  du  front  et  qui  signalent  la  calvitie  séborrhéique  en  voie  d'éta- 
blissement. 
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Quand  la  pelade  essentielle  de  l'enfant  est  parvenue  à  ce  point,  et  même 
quelquefois  avant  que  toute  la  circonférence  du  cuir  chevelu  ne  soit  entamée, 
le  reste  de  la  chevelure  peut  être  atteint,  soit  diffusément,  soit  en  plaques. 

Diffusément,  cette  extension  s'annonce  sur  le  segment  postérieur  de  la 
tète  par  une  véritable  alopécie  en  clairière,  d'allures  lentes. 

Les  plaques  surviennent  isolément,  souvent  au  ras  de  la  bordure  déjà 
malade,  d'autres  t'ois  sur  le  vertex,  elles  se  prononcent  peu  à  peu,  rarement 
de  forme  ronde,  ou  même  régulière.  On  peut  suivre  sur  elles,  après  la  chute 
«les  cheveux  vrais,  leur  remplacement  par  des  follets  incolores  et  qui  dispa- 
raissent à  leur  tour. 

Décalvante.  —  Enfin  quand  la  pelade  de  l'enfant  en  est  rendue  à  ce 
point,  chez  de  jeunes  enfants,  car  plus  elle  survient  de  bonne  heure, 
régulièrement  plus  elle  est  grave,  on  voit  les  bordures  plus  rapidement 
envahissantes  rejoindre  les  quelques  plaques  isolées  formées  séparément  loin 
d'elles,  se  fondre  avec  elles.  Bientôt  le  cuir  chevelu  est  découpé  comme  une 
carte  de  géographie.  Mais,  à  la  différence  de  la  pelade  décalvante  de  l'adulte, 
qui  est  générale  et  d'allures  aiguës,  celle-ci  marche  toujours  du  même  p;is. 
Jusqu'au  dernier  îlot  respecté  les  cheveux  demeurent  solides.  Ils  meurent,  un 
par  un.  La  décalvante  peut  être  complète.  Quelquefois,  de-ci,  de-là,  un  ou 
deux  bouquets  de  poils  sont  conservés.  D'autres  fois  c'est  autour  d'une  cica- 
trice traumatique  ancienne  qu'une  rangée  de  cheveux  unique  reste  debout. 
Toujours  alors  les  cils  disparaissent  comme  les  cheveux,  d'imperceptibles 
follets  les  remplacent  qui  disparaissent  à  leur  tour. 

Marche.  Durée.  Terminaison.  Survivances.  —  La  marche  de  la 
maladie  est  lente,  toujours  pareille  ;  elle  est  lente  dans  son  augment  et 
dans  sa  décroissance.  Plus  elle  est  survenue  chez  un  sujet  jeune,  plus  elle 
est  grave  toujours,  et,  inversement,  plus  elle  est  née  aux  approches  de  la 
puberté,  plus  on  peut  affirmer  qu'elle  sera  bénigne.  Sa  durée  moyenne  est 
de  18  mois.  Sa  moindre  durée  est  d'un  an,  sa  plus  longue  est  ordinairement 
de  3  ou  \  ans.  mais  nous  verrons  qu'elle  n'a  pas  de  limite  fixe. 

La  renaissance  des  cheveux  sur  les  surfaces  alopéciques  se  fait  suivant 
un  mécanisme  spécial.  Tandis  que,  dans  la  pelade  de  Bateman,  Faire  alopé- 
cique  de  l'adulte  se  couvre  tout  entière  ensemble  d'un  gazon  de  follets  dont 
la  croissance  s'effectuera  pour  tous  en  même  temps,  dans  la  pelade  de  Gelse 
il  n'en  est  pas  ainsi,  la  surface  alopécique  se  rétrécit  progressivement  par 
la  naissance  de  cheveux  adultes  pigmentés  d'emblée,  et  ce  n'est  que  son 
centre  qui  présente  dvs  follets,  parce  que  toujours  la  reconstitution  des  che- 
veux se  fait  de  la  périphérie  de  la  plaque  vers  son  centre.  Et  ce  centre 
n'est  recouvert   que  le  dernier. 

La  pelade  de  Celse  peut  être  grave  ou  bénigne.  La  décalvante  complète 
ne  guérit  jamais  qu'à  la  puberté,  quelquefois  lorsque  la  formation  sexuelle 
est  survenue  depuis  un  an.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  infime,  qui  ne 
fait  pas  un  centième  des  cas,  la  giiérison  demeure  incomplète,  et  c'est  alors 
toujours  la  nuque  dont  l'alopécie  demeure,  ei  cette  dépilation  cervicale  donne 
au  patient  une  allure  monastique  particulière. 

J'ai  vu  environ  dix  cas  de  cette  persistance  de  la  pelade  essentielle  de 
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l'enfant  chez  l'adulte.  Dans  tous  la  maladie  avait  subi  à  la  puberté  une  régres- 
sion manifeste,  demeurée  seulement  incomplète.  Sur  un  millier  de  juri- 
diques environ  j'ai  vu  chez  une  dizaine  d'adultes  de  25  ans  et  50  nus  la 
pelade  évoluer  suivant  le  type  de  la  maladie  enfantine. 

Pathogénie.  —  La  pathogénie  de  cette  affection  est  tout  à  fait  inconnue. 
L'influence  de  l'âge  est  évidente  et  je  m'étonne  de  ne  trouver  en  aucun  livre 
classique  ce  fait  certain  qu'elle  ne  naît  guère  avant  6  ans  ni  après  12  ans. 
Alors  que  cette  maladie  est  si  exceptionnelle  chez  l'adulte,  sans  exception 
tous  les  enfants  isolés  à  l'école  Lallier  pour  cause  de  pelade  présentent 
exclusivement  cette  forme. 

11  y  a  là  un  caractère  primordial,  aussi  important  que  possible  et  qui  à 
lui  tout  seul  suffirait  à  différencier  la  pelade  essentielle  de  l'enfant  de  celle 
de  l'adulte.  La  cause  première  de  cette  affection  reste  à  découvrir.  Les  expé- 
riences de  Max  Joseph,  de  Keller,  de  Mibelli,  etc.,  sur  les  sections  nerveuses 
sympathiques  ont  montré  que  chez  les  animaux  ces  sections  provoquaient 
des  dépilations  en  aires.  Ces  expériences  de  physio-pathologie  expérimentale, 
pour  intéressantes  qu'elles  soient,  ne  prouvent  rien  d'une  façon  définitive. 

A  supposer  que  le  mécanisme  de  la  pelade  de  Celse  soit  celui  d'une 
tropho-névrose,  ce  que  le  développement  circonférentiel  de  la  maladie  ne 
prouve  nullement  et  même  n'appuie  en  aucune  façon,  la  cause  des  névrites 
périphériques  causales  resterait  tout  entière  à  découvrir  et  l'existence  de  ces 
névrites  à  prouver.  La  question  mériterait  aussi  d'être  étudiée  au  point  de 
vue  bactériologique.  Il  est  déjà  saisissant  de  voir  que  jamais  cette  forme  de 
pelade  ne  montre  ni  chez  l'enfant  ni  même  chez  l'adulte  la  flore  bactérienne 
qui  dans  la  pelade  de  Bateman  se  montre  constante.  Il  resterait  à  voir  si 
l'hypothèse  microbienne  ne  se  trouve  pas  appuyée  soit  par  l'examen  direct, 
la  culture  et  l'expérimentation  animale,  soit  même  par  l'histologie  patho- 
logique de  la  peau  malade  qui  n'a  encore  jamais  été  étudiée. 

Vitiligo  de  l'enfant.  Alopécie  vitiligineuse.  —  Lorsque  l'on  a  pendant 
plusieurs  années  étudié  la  pelade  de  l'adulte  à  l'exclusion  de  toute  pelade  de 
l'enfant,  on  a  peine  à  concevoir  la  relation  clinique  signalée  par  plusieurs 
auteurs  entre  le  vitiligo  et  la  pelade.  Mais  lorsque  ensuite  on  délaisse  l'étude 
de  la  pelade  de  Bateman  pour  la  pelade  de  Celse  et  que  l'on  examine  non 
plus  des  peladiqucs  adultes  mais  des  pcladiques  enfants,  alors  la  proche 
parenté  symptomatique  de  cette  maladie  et  du  vitiligo  apparaît  davantage  et 
l'on  comprend  que  des  cliniciens  de  la  valeur  de  Cazenave  aient  songé  à 
identifier  ces  deux  maladies.  Dans  le  vitiligo,  l'achromie  de  la  peau  et  des 
cheveux  est  le  symptôme  dominant,  mais  l'alopécie  peut  s'y  joindre.  Pour  le 
vitiligo  comme  pour  la  pelade  de  Celse,  le  début  parle  centre  de  la  nuque  est 
le  plus  fréquent.  Enfin  la  symétrie  des  lésions  est  quelquefois  très  marquée. 

De  là  à  conclure  à  l'identité  des  deux  affections,  il  va  encore  beaucoup  de 
chemin:  néanmoins  il  faut  reconnaître  entre  elles  une  ressemblance  de  siège 
et  quelquefois  de  symptômes  qui  est  faite  pour  ébranler  à  ce  sujet  toute 
conviction  ferme,  soit  dans  un  sens,  soit  dans  un  autre. 

Dans  le  vitiligo,  l'achromie  de  la  plaque  frappée  est  le  premier  et  le  plus 
constant  symptôme.  La  peau  apparaît  blanche  comme  du  lait.  La  limitation 
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des  plaques  vitiligineûses  est  toujours  fort  nette,  d'autant  qu'autour  d'elles 
ou  observe  le  plus  souvent  une  hyperpigmentation  qui  en  dessine  les  con- 
tours. Quelquefois  eette  limite  de  la  plaque  vitiligineuse  est  même  visible- 
ment ourlée  par  un  liséré  plat  de  1  à  "2  millimètres  de  large  et  que  l'examen 
en  jour  frisant  montre  légèrement  saillant  sur  la  peau  du  voisinage.  La 
canitie  uYs  cheveux  n'est  que  secondaire  à  l'achromie  du  tégument,  bien 
qu'elle  puisse  être  remarquée  d'abord  quand  la  plaque  est  située  en  plein 
milieu  du  cuir  chevelu.  Les  cheveux  sont  d'un  blanc  absolu,  d'un  blanc 
d'argent.  Tantôt  cette  transformation  s'observe  sans  alopécie,  tantôt  au  con- 
traire l'alopécie  plus  ou  moins  complète  de  la  touffe  de  poils  blanchis 
s'observe.  Les  cheveux  tombent  alors  parle  mécanisme  de  toute  alopécie  non 
cicatricielle,  leur  papille  meurt  peu  à  peu  et  alors  la  base  du  cheveu  s'effile, 
la  papille  meurt  tout  à  fait  et  le  cheveu  tombé  présente  un  bulbe  plein  et  sec 
à  la  place  de  son  bulbe  creux  normal. 

Ce  mécanisme  de  la  canitie  dans  le  vitiligo  et  de  l'alopécie  qui  est  ou 
non  consécutive  à  la  canitie  vitiligineuse,  rappelle  étrangement  les  phéno- 
mènes connus  dans  la  genèse  de  toute  pelade.  Car,  au  point  de  vue  anato- 
mique,  la  première  lésion  papillairc  que  l'on  observe  est  un  trouble  de  la 
sécrétion  pigmentaire.  Dans  la  papille  atteinte  de  pelade,  les  cellules  pignien- 
taires  semblent  frappées  dune  ataxie  fonctionnelle  singulière;  au  lieu  de 
passer  aux  cellules  corticales  les  granulations  pigmentaires  qu'elles  forment 
encore,  elle  les  laissent  diffuser  autour  d'elle,  et  les  cellules  corticales  du 
cheveu  encore  formées  deviennent  achromiques. 

Ainsi,  même  dans  la  pelade  vulgaire,  le  premier  trouble  observé  est  pig- 
mentaire, comme  dans  le  vitiligo,  et  la  chute  du  poil  peladique  parait 
être  consécutive  à  cette  perturbation  pigmentaire  comme  l'alopécie  vitiligi- 
neuse quand  elle  se  produit.  Et  cela  est  si  vrai,  même  dans  la  pelade,  que 
quand  on  voit  la  pelade  de  Rateman  se  produire  chez  un  adulte  de  50  ans  à 
cheveux  noirs  et  blancs,  les  cheveux  noirs  tombent  tous  et  les  cheveux 
blancs  dont  la  papille  privée  de  fonction  pigmentaire  n'éprouve  pas  la  per- 
turbation fonctionnelle  plus  haut  décrite,  les  cheveux  blancs  restent  solides 
et  peuvent  ne  pas  tomber  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie.  A  plus  d'un 
titre  par  conséquent,  et  même  au  point  de  vue  du  mécanisme  anatomique 
que  Cazenave  ne  pouvait  connaître,  le  vitiligo  et  les  pelades  sont  à  rappro- 
cher. Néanmoins  le  vitiligo  paraît  être  d'abord  et  essentiellement  une  achro- 
mie,  il  n'est  alopécique  qu'accessoirement,  il  peut  ne  pas  l'être. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  vitiligo  du  cuir  chevelu  est  le  plus  fréquent  entre 
8  et  15  ans  à  l'âge  même  de  la  pelade  de  Celse  el  il  en  calque  le  plus  sou- 
vent l'évolution.  Il  guérit  peu  après  la  puberté,  après  une  durée  qui  varie  de 
1  à  i  ans.  Plus  encore  que  la  pelade  de  Celse  on  peut  l'observer  chez 
1  adulte,  et  dans  tout  le  cours  de  l'adolescence  principalement,  et  principale- 
ment chez  les  filles.  Est-il  utile  d'ajouter  que  la  théorie  trophonévrotique  est 
une  hypothèse  que  la  physiologie  n'a  pas  expérimentalement  appuyée.  Que 
même  si  on  l'adopte,  la  cause  de  cette  trophonévrose  toute  spéciale  res- 
terait entière  à  connaître,  et  que  pour  trancher  le  mot  c'est  une  t\c^  hypo- 
thèses étiologiques  innombrables  que  l'esprit  médical  de   la  génération  pré- 
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cédente  mettait  si  facilement  à  la  place  des  idées  étiologiques  qui  lui  man- 
quaient. 

Au  point  de  vue  étiologique  et  pathogénique,  tout  reste  à  savoir  dans 
cette  question.  De  même  et  conséquemment  au  point  de  vue  thérapeutique. 
Dès  lors,  si  l'apparence  clinique  légitime  le  rapprochement  symptomatique 
comparatif  du  vitiligo  et  de  l'ophiasis,  il  serait  tout  aussi  puéril  de  le  ratta- 
cher à  la  pelade  essentielle  de  reniant  que  de  l'en  distraire. 


LA    PELADE    DE    L'ADOLESCENT 

{Type  de  V adulte  ou  séborrhéique.) 

Aux  approches  de  la  puberté,  vers  11  ou  12  ans  environ,  la  pelade 
vulgaire  «  de  l'adulte  »  peut  commencer  à  être  rencontrée  chez  l'enfant, 
avec  tous  ses  caractères  objectifs,  sa  marche,  son  évolution,  son  pronostic, 
avec  tout  son  cortège  de  caractères  analomiques  et  sa  flore  bactérienne  spé- 
ciale. Dans  le  total  des  pelades  de  l'enfance,  sa  proportionnalité  est  faible. 
C'est  donc  une  maladie  qui  n'existe  pas  jusqu'à  10  ou  12  ans,  et  qui  jusqu'à 
14  ou  15  ans  est  rare.  11  est  évident  par  la  rareté  même  de  la  maladie,  et 
aussi  par  sa  marche  généralement  bénigne,  que  le  terrain  spécial  que  la  pe- 
lade de  l'adulte  demande  pour  évoluer  n'est  encore  pas  tout  à  fait  propice, 
parce  que  révolution  de  la  puberté  est  encore  inachevée,  et  que  l'enfant 
bénéficie  dans  la  lutte  contre  la  maladie,  de  ce  fait  que  cette  maladie  con- 
tractée par  lui  accidentellement  n'est  pas  de  son  âge.  J'ai  dit  au  commen- 
cement  de  ce  travail  les  raisons  chimiques  de  ce  fait  d'observation,  telles  du 
moins  qu'on  peut  les  concevoir  aujourd'hui. 

Si  la  pelade  de  l'enfant  est  encore  mal  connue,  celle  de  l'adulte  com- 
mence à  être  mieux  connue  dans  sa  microbiologie,  dans  ses  symptômes  et 
dans  son  évolution.  Elle  apparaît  comme  étroitement  liée  à  l'infection  sébor- 
rhéique du  visage  que  provoque  l'éclosion  de  la  puberté  (acné  juvénile)  et 
dont  la  suite  naturelle,  10  ans  plus  tard,  est  la  calvitie  précoce  (alopécie 
séborrhéique). 

Cette  évolution  morbide  en  plusieurs  actes,  étudiée  ces  années  dernières, 
mérite  d'être  exposée  ici  succinctement,  autant  parce  qu'elle  est  nouvelle  et 
peu  connue  de  tous  que  parce  qu'il  est  impossible  d'en  donner  une  idée 
précise  si  l'on  ne  l'expose  pas  dans  son  ensemble.  Aux  approches  de  la  pu- 
berté, et  comme  un  symptôme  avant-coureur  de  formation  sexuelle  qui  s'ap- 
proche.  l'infection  séborrhéique  du  centre  du  visage  commence.  Tout  médecin 
en  connaît  les  caractères.  Mais  il  importe  néanmoins  de  les  rappeler.  Sur 
les  ailes  et  le  lobule  du  nez,  et  sur  le  haut  des  pommettes  des  joues,  au-des- 
sous de  la  dépression  palpébrale,  les  pores  pilo-sébacés  de  la  peau  se  dila- 
tent et  deviennent  visibles.  La  peau  prend  un  aspect  grossier  comparable  à 
la  peau  (Tune  mandarine.  Chaque  pore  sébacé  est  signalé  par  une  minus- 
cule dépression  et  apparaît  comme  encloué  d'un  petit  bouchon  sébacé  jaune. 
L'expression  de  la  peau  fait  sortir  de  chacun  de  ces  orifices  ce  bouchon 
sébacé  qui  se  montre  tantôt  sous  une  forme  olivaire  et  solide,  tantôt  comme 
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un  filament  vermiforme  de  matière  grasse  blanche.  Quelques-uns  de  ces 
bouchons  à  l'orifice  de  la  peau  sont  noirs,  ce  qu'ils  doivent  à  des  débris  de 
pigment  pilaire,  d'autres  gardent  leur  couleur  propre  qui  est  jaunâtre. 
Quelques-uns  enfin  parmi  les  autres  prennent  un  développement  plus  consi- 
dérable. Ce  sont  les  comédons.  Parallèlement  à  ces  symptômes  commence  à 
s'établir  sur  les  régions  malades  un  flux  sébacé  particulier  à  la  maladie.  En 
tous  les  points  où  elle  siège  celle  exsudation  grasse  est  visible,  elle  peut  être 
considérable,  comme  le  plus  souvent  au  cuir  chevelu  et  constitue  en  tous  cas 
le  symptôme  primordial  et  pathognomonique  de  l'affection. 

Les  cocons  séborrhéiques  exprimés  de  la  peau  et  repris  un  par  un  puis 
écrasés  entre  deux  lames  de  verre  se  présentent  connue  constitués  par  des 
hunes  épidermiques  feuilletées  qui  en  forment  la  charpente,  contenant  dans 
des  locules  des  amas  de  matière  grasse  sébacée.  Ces  cocons  séborrhéiques 
enclavent  enfin  une  colonie  microbienne  compacte  qui  en  occupe  tout  le 
noyau  central,  une  colonie  invariablement  pure  de  tout  micro-organisme 
banal,  et  uniquement  composée  d'un  fin  bacille  spécial  et  spécifique  de 
1/5  à  1/2  \l  de  large  sur  1  à  5  u.  de  longueur.  C'est  le  micro-bacille 
séborrhéique.  Quand  la  séborrhée  du  visage  commence,  elle  s'étend  rapide- 
ment à  tous  les  orifices  sébacés  du  centre  du  visage,  sans  exception.  C'est 
une  infection  lente,  progressive,  qui  ne  se  traduit  par  aucun  symptôme  dou- 
loureux, mais  seulement  par  les  symptômes  physiques  que  nous  venons  de 
rappeler.  Bientôt  et  trouvant  l'orifice  pilaire  malade  et  dilaté,  d'autres  mi- 
crobes, ceux-ci  banaux  et  non  spécifiques,  s'insinuent  à  côté  de  la  colonie 
microbienne  séborrbéique.  Ce  sont  des  cocci  de  culture  blanche,  et  de  gros 
bacilles  saprophytes.  Ils  viennent  alors  ebanger  la  physionomie  primaire  de 
la  lésion,  et  sur  le  tableau  uniforme  de  la  séborrhée  primitive  greffer  les 
infections  secondaires  qui  créent  des  furoncles,  des  folliculites,  de  petits 
abcès  d'évolution  lente  dont  l'ensemble  est  V acné  polymorphe  des  auteurs. 
Ce  tableau  semble  sans  rapports  avec  les  maladies  pilaires  dont  nous  nous 
occupons  ici  exclusivement.  Il  n'en  est  rien.  Suivons  révolution  de  la  mala- 
die et  nous  en  aurons  la  preuve. 

La  puberté  établie,  les  infections  secondaires  de  la  séborrhée  s'atténuent 
et  disparaissent,  au  moins  d'ordinaire.  Mais  l'infection  séborrbéique  pure 
continue  à  s'étendre  sur  la  racine  du  nez,  les  tempes,  et  bientôt  le  front  est 
envahi.  Le  sujet  est  alors  âgé  de  20  ans,  de  25  ans,  l'infection  envahit  le 
cuir  chevelu,  follicule  par  follicule,  d'abord  par  le  creux  symétrique  qui  de 
chaque  côté  limite  le  vertex  puis  par  le  vertex  lui-même.  Chaque  follicule 
envahi  perd  son  cheveu  et  la  calvitie  séborrhéique  commence.  Un  exsudât 
huileux  recouvre  le  cuir  chevelu,  et  le  raclage  du  tégument  enlève  une 
matière  grasse  qui  semble  homogène.  Cependant  si  sur  cette  matière  grasse 
prélevée  on  verse  un  dissolvant  des  graisses  comme  de  l'étber,  on  la  voit  se 
résoudre  en  une  multitude  de  cocons  séborrhéiques  que  le  raclage  a  fait 
sourdre  du  cuir  chevelu. 

Si  L'alopécie  séborrhéique  est  le  témoignage  le  plus  net  du  pouvoir  dépi- 
tant du  micro-bacille,  cependant  ce  n'en  est  pas  le  seul  exemple.  En  tout 
follicule  pilo-sébacé  où  le  micro-bacille  vient  habiter,  L'atrophie  progressive 
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du  poil,  cl  sa  chute  est  un  phénomène  constant.  Et  tout  cocon  séborrhéique, 
du  visage,  de  la  nuque,  du  corps  ou  du  cuir  chevelu,  contient  entre  ses 
enveloppes  les  débris  de  follets  successifs,  témoignant  de  plusieurs  généra- 
tions pilaires  que  l'infection  séborrhéique  a  fait  avorter.  Telle  est  révolution 
normale  de  la  séborrhée  grasse  chronique  depuis  la  puberté  jusqu'à  la  viri- 
lité constituée.  Jamais  cette  infection  spéciale  ne  survient  chez  l'enfant. 
Elle  a  son  début  à  une  date  fixe  qui  est  le  début  même  de  la  puberté.  Son 
évolution  est  enfermée  et  comprise  dans  le  temps  de  l'évolution  sexuelle. 
Cette  infection  dans  sa  forme  la  plus  bénigne  est  banale,  et  presque  tout 
individu  en  présente  au  moins  sa  localisation  nasale  primitive. 

Pour  qu'un  germe  d'existence  si  constante  ne  se  développe  que  chez  les 
uns,  non  chez  les  autres,  pour  que  certains  individus  permettent  son  exten- 
sion au  cuir  chevelu  tandis  que  d'autres  s'en  défendent,  pour  que  le  sexe 
mâle  s'y  montre  plus  prédisposé,  pour  que  l'infection  du  cuir  chevelu,  en 
ses  formes  graves,  s'observe  avec  une  telle  prédominance  chez  l'homme,  il 
n'y  a  qu'une  hypothèse  possible  et  que  l'on  peut  dire  certaine,  c'est  qu'il 
faut  au  développement  du  parasite  certaines  conditions  chimiques,  que  tous 
les  âges,  que  les  deux  sexes,  que  les  individualités  ne  lui  présentent  pas 
d'une  façon  égale.  Cela  revient  à  accuser  directement  dans  la  genèse  de  la 
maladie  les  modifications  chimiques  du  sébum  dont  nous  avons  d'ailleurs 
des  preuves  concluantes  bien  que  nous  ignorions  leur  nature  intime.  C'est 
ce  que  nous  avons  suffisamment  développé  plus  haut  pour  n'avoir  pas  à  y 
revenir.  Mais  l'infection  séborrhéique  vulgaire  dont  nous  venons  de  retracer 
l'histoire  en  quelques  mots  ne  se  borne  pas  aux  phénomènes  morbides  pré- 
cédents. Il  semble  qu'il  en  existe  une  forme  aiguë  de  mœurs  particulières. 
Et  cette  forme  aiguë  de  l'infection  séborrhéique,  c'est  la  pelade  vulgaire  de 
l'adulte...  ou  de  l'adolescent,  et  nous  voici  ramenés  à  notre  sujet.  C'est 
cette  pelade  séborrhéique  de  l'adolescent  que  nous  allons  étudier. 

En  un  point  quelconque  du  cuir  chevelu,  mais  chez  l'enfant  de  préfé- 
rence sur  le  vertex,  une  petite  plaque  naît  par  la  chute  de  quelques  cheveux. 
Sa  naissance  a  été  précédée  de  quelques  symptômes  fonctionnels  presque 
imperceptibles,  et  qui  ne  sont  guère  observés  que  par  des  adultes  :  prurit 
local  très  minime  et  sensibilité  particulière  au  frôlement  des  cheveux.  Si 
l'on  examine  la  plaque  naissante  on  observera  que  les  quelques  cheveux 
tombés  ont  laissé  leur  orifice  pilaire  gros,  visible  à  l'œil  nu.  Autour  de  ces 
orifices  pilaires  veufs,  tous  les  cheveux  sont  malades.  Ils  sont  effilés  de 
haut  en  bas  à  la  façon  d'un  point  d'exclamation  d'imprimerie.  Leur  arrache- 
ment aux  doigts  est  facile  et  ne  cause  aucune  douleur.  Lorsque  les  doigts 
ont  enlevé  ainsi  tous  les  cheveux  qui  ne  tiennent  pas,  on  a  produit  une 
plaque  alopécique  sur  laquelle  aucun  cheveu  n'est  demeuré,  une  plaque 
exactement  ronde  ou  tout  au  plus  ovalaire,  qui  peut  avoir  d'emblée  la  dimen- 
sion d'une  pièce  de  cinq  francs  et  qui  n'a  jamais  moins  de  2  centimètres 
de  diamètre.  Au  delà  de  ces  limites  les  cheveux  tiennent.  Leur  épilation  aux 
doigts  est  impossible.  Leur  épilation  à  la  pince  est  douloureuse.  Que  l'on 
pratique  autour  d'elle  une  bordure  d' épilation  à  la  pince,  si  l'on  observe  en- 
suite les  orifices  pilaires  de  cette  zone  d' épilation  artificielle  et  si  on  les  com- 
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pare  aux  orifices  pilaires  de  la  région  épilée  spontanément,  on  observera  que 
ceux  qui  correspondent  à  L'épilation  artificielle  sont  lins  et  presque  imper- 
ceptibles, (-eux,  au  contraire,  qui  correspondent  à  L'épilation  spontanée  sont 
(I ila  1rs  et  gros. 

Que  l'on  prenne  maintenant  une  lame  de  verre  et  qu'avec  son  bord  tran- 
chant on  racle  durement  et  lentement  toute  la  région  glabre,  on  verra  dans 
l'espace  correspondant  exactement  à  la  surface  spontanément  épilée  sortir 
de  chaque  follicule  un  mince  et  long  cocon  séborrhéique,  tandis  que  de  la 
zone  épilée  artificiellement  on  n'en  verra  sortir  aucun.  Donc  sur  la  plaque 
alopécique,  dans  toute  la  surface  où  les  cheveux  étaient  atteints,  l'infection 
séborrhéique  préexistait  à  la  chiite  des  cheveux.  La  matière  du  raclage  en 
l'ait  la  preuve.  Écrasée  entre  deux  lames  de  verre,  puis  lavée  à  l'éther  pour 
dissoudre  les  graisses,  puis  enfin  colorée  avec  la  thionine  pheniquée,  le  bleu 
polychrome,  ou  mieux  par  la  méthode  de  Gram,  elle  constituera  une  prépara- 
tion Immédiatement  prête  pour  L'examen  microscopique  et  qui  montrera  le 
bacille  séborrhéique  pur  et  par  masses  innombrables. 

Chez  l'adulte,  nue  telle  plaque  constituée  de  même,  et  présentant  la  même 
Bore  bactérienne,  doit  être  considérée  comme  sérieuse.  Car  il  est  excessive- 
ment fréquent  après  5  ou  G  semaines  d'atonie  apparente  de  la  lésion  d'en 
voir  naître  autour  d'elle  plusieurs  autres  :  plaques  secondes,  pelade  en  aires 
multiples,  dont  l'évolution  ultérieure  peut  être  variable.  Car  tantôt  elles 
évoluent  vers  la  guérison,  traitées  même  d'une  façon  anodine.  Tantôt  et  plus 
fréquemment  elles  créent  à  leur  tour  des  inoculations  nouvelles  plus  ou 
moins  nombreuses,  plus  ou  moins  promptes  ou  tardives.  L'endémie  pela- 
dique  du  cuir  chevelu  est  alors  définitivement  installée.  Et  dans  un  laps  de 
temps  qui  peut  se  chiffrer  par  dizaine  d'années,  le  patient  pourra  présenter 
(\r>  récidives  indéfinies.  Dans  d'autres  cas  révolution  plus  rapide  et  plus 
maligne  de  la  maladie  aboutit  à  la  formation  d'une  pelade  décalvante  ou 
totale  dont  la  guérison  très  incertaine  toujours  peut  ne  plus  jamais  se  pro- 
duire. Chez  reniant,  dans  la  grande  majorité  des  cas  l'infection  peladique 
(de  la  pelade  séborrhéique)  est  plus  bénigne.  Les  infections  secondes  sont 
raies.  Limitées,  plus  facilement  curables.  Les  récidives  ultérieures  ne  sont 
pas  de  règle  comme  chez  l'adulte.  Elles  sont  l'exception. 

Quand  elles  surviennent  elles  reproduisent  intégralement  le  tableau  que 
la  première  a  présenté  et  montrent  la  même  llore  bactérienne.  Même  centre 
dépilé  spontanément,  même  couronne  de  cheveux  fragiles  et  massues,  même 
forme  ronde  ou  régulièrement  ovale  de  chaque  plaque,  même  existence 
constante  de  l'infection  séborrhéique  dans  chaque  follicule. 

Les  plaques  de  la  pelade  séborrhéique  en  aires  multiples  de  l'adolescent 
sont  ordinairement  peu  nombreuses,  petites,  de  '2  centimètres  de  diamètre 
environ.  Chaque  plaque  peut  avoir  une  évolution  plus  ou  moins  lente  en 
rapporl  toujours  exact  avec  l'évolution  del'infeetion  séborrhéique  dont  elleest 
le  siège.  Le  plus  souvent  chaque  plaque  demeure  glabre  environ  six  semaines, 
puis  se  recouvre  sur  toute  sa  surface  d'un  fin  duvet;  à  ce  moment  l'infection 
séborrhéique  de  sa  surfacea  totalement  disparu.  Le  duvet  grandit  et  s'épais- 
sit et  en  3  mois  environ  les  cheveux  sont  renouvelés.  Quelquefois  ils  pren-s 
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nent  même  une  couleur  plus  foncée  que  les  cheveux  sains  du  voisinage  et 
longtemps  après  une  plaque  dessinent  encore  la  place  qu'elle  occupait. 

Telle  est  la  maladie  dont  Bateman  a  donné  en  1815  la  description  sui- 
vante si  étrangement  différente  de  la  description  que  Celse  avait  donnée  de 
la  pelade  infantile  :  «  Cette  singulière  maladie  est  caractérisée  par  des  taches 
plus  ou  moins  circulaires,  qui  rendent  chauve  la  partie  sur  laquelle  elles 
ont  leur  siège,  et  sur  lesquelles  on  ne  remarque  aucun  cheveu,  tandis 
qu'elles  sont  environnées  d'un  aussi  grand  nombre  de  cheveux  que  dans 
l'état  naturel.  La  surface  du  cuir  chevelu  est  dans  l'étendue  des  taches, 
unie,  brillante  et  d'une  blancheur  remarquable.  » 

La  pelade  de  l'adulte,  quand  elle  évolue  chez  l'enfant,  se  borne  donc  le 
plus  souvent  à  la  formation  d'une  plaque  solitaire.  Elle  crée  parfois  deux  ou 
trois  inoculations  secondes,  rarement  plus,  et  même  dans  ce  cas  plus  grave 
garde  une  bénignité  relative.  La  terminaison  par  la  décrivante  totale,  qui 
survient  1  fois  sur  20  cas  environ  chez  l'adulte,  ne  s'observe  jamais,  je 
crois,  chez  l'enfant. 

Le  pronostic  de  cette  forme  de  pelade  est  donc  franchement  meilleur 
chez  l'enfant  que  chez  l'adulte,  et  on  peut  dire  que  le  pronostic  est  d'autant 
moins  à  réserver  que  la  formation  sexuelle  est  moins  avancée.  L'ne  réserve 
est  a  faire  si  l'enfant  traverse  bientôt  après  une  infection  grave.  Bien  sou- 
vent alors,  à  l'occasion  de  cette  infection  survient  une  récidive  et  l'adoles- 
cent rentre  de  suite  dans  la  catégorie  des  peladiques  à  récidives  perpé- 
tuelles dont  nous  parlions  tout  à  l'heure.  L'influence  néfaste  de  la  syphilis, 
en  particulier  sur  l'évolution  dune  pelade  latente,  est  avérée  (A.  Fournier) 
et  beaucoup  de  syphilitiques  voient  au  cours  de  leur  période  secondaire 
renaître  et  s'aggraver  une  pelade  antérieure  qu'ils  croyaient  tout  a  fait 
éteinte  et  passée. 

Anatomie  pathologique.  —  L'anatomie  pathologique  de  cette  forme  de 
pelade  est  actuellement  connue.  La  formation  du  cocon  séborrhéique  dans 
le  tiers  supérieur  du  follicule  pilaire,  entre  l'orifice  pilaire  et  l'abouchement 
de  la  glande  sébacée  au  follicule,  en  est  le  premier  acte.  Aussitôt  après, 
autour  du  follicule  envahi,  commence  une  réaction  cellulaire  intense.  Autour 
du  cocon  séborrhéique  et  surtout  autour  de  la  papille  pilaire  survient  un 
amas  de  cellules  migratrices  qui  sont  des  lymphocytes  et  des  Mastzellen.  De 
même  autour  des  vaisseaux  qui  entourent  les  follicules  malades,  un  four- 
reau des  mêmes  cellules  migratrices  se  produit.  Aussitôt  après  ce  début  de 
réaction,  les  cellules  de  la  papille  qui  créent  le  pigment  subissent  un 
trouble  fonctionnel  évident.  Autour  d'elles  un  nuage  de  granulations  pig- 
mentai res  diffuse,  pendant  que  le  pigment  de  la  couche  corticale  du  cheveu 
se  raréfie  de  plus  en  plus.  Les  cellules  médullaires  du  cheveu  disparaissent. 
Et  en  somme  la  structure  du  cheveu  redevient  peu  à  peu  celle  du  follet. 
Finalement   la  papille  meurt  et  le  cheveu  est  expulsé. 

Cette  phase  correspond  à  la  déglabration  de  la  plaque  peladique.  Suit 
une  phase  atonique  dans  laquelle  le  follicule  reste  vide,  puis  sa  base  reforme 
une  nouvelle  papille  qui  sécrète  un  nouveau  cheveu  et  pendant  cette  phase 
l'agglomération  cellulaire  péri-papillaire  et  péri-vasculaire  a  disparu. 
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Quant  à  révolution  du  cocon  séborrhéique  lui-même,  la  voici.  II 
demeure  sur  place  même  après  la  chute  du  cheveu  mort.  Mais,  avant  de 
disparaître  totalement,  la  papille  morte  sécrète  une  dernière  masse  informe 
de  granulations  pigmentaires  mêlées  à  des  cellules  du  type  des  cellules  cor- 
ticales du  cheveu.  Cette  masse  monte  lentement  dans  le  follicule  vide;  ordi- 
nairement elle  vient  soulever  le  cocon  séborrhéique  qu'elle  rejette  au  dehors 
et  vient  se  mettre  à  sa  place. 

L'existence  du  cocon  séborrhéique  sur  la  surface  peladique  est  donc 
transitoire  et  ne  survit  que  peu  de  jours  à  la  dépilation  accomplie. 

Ces  faits  constants  dans  la  pelade  de  l'adulte  et  dans  la  pelade  de  l'ado- 
lescent dont  je  parle  ne  sont  pas  discutables.  Le  rôle  causal  du  micro-bacille 
dans  la  genèse  de  cette  affection  peut  seul  être  discuté.  Il  a  rencontré  t\r< 
objections,  surtout  en  raison  de  la  similitude  bactériologique  de  la  pelade 
et  de  la  séborrhée,  qui  contraste  avec  la  disparité  clinique  de  la  pelade, 
maladie  spécifique  de  caractères  spéciaux,  autonomes,  et  de  la  séborrhée 
dépilante,  affection  plus  banale.  Nous  ne  discuterons  pas  ces  objections. 
D'abord  la  pelade  séborrhéique  de  l'enfant  est  presque  une  rareté,  elle  ne 
peut  nous  arrêter  longtemps  en  un  livre  consacré  aux  seules  affections  de 
l'enfance.  Ces  objections  d'ailleurs  toutes  formulées  a  priori  et  sans  recher- 
ches spéciales  de  contrôle  sont  les  mêmes  qui  ont  accueilli  à  leur  naissance 
toutes  les  formules  nouvelles  que  la  bactériologie  a  successivement  jetées  au 
travers  des  vieux  cadres  classiques  de  la  nosographie.  Elles  ne  prouvent  ni 
pour  ni  contre  les  études  dont  le  résumé  précède  et  qui  attendent  le  seul 
contrôle  possible  de  l'expérimentation. 

Cultures.  —  Les  cultures  s'obtiennent  par  ensemencement  parcellaire 
de  la  matière  de  raclage  sur  une  gélose  peptone-glycérinée  acide.  Ces  cultures 
ne  sont  jamais  pures  d'emblée.  C'est  au  milieu  de  la  culture  plate  et  blanche 
d'un  coccus  d'impureté  que  pousse  après  10  jours  la  culture  rose  acuminée 
du  micro-bacille  séhorrhéique.  Cette  culture  peut  être  reprise  après  50  jours 
et  réensemencée  purement,  car  sa  durée  de  vie  est  d'environ  6  semaines, 
tandis  que  le  coccus  d'impureté,  son  commensal,  meurt  en  culture  en 
l'espace  de  28  jours.  La  culture  pure  en  bouillon-peptone  glycérine  acide, 
additionné  de  jaune  d'œuf,  inoculée  sous  la  peau  du  mouton,  du  lapin,  etc., 
détermine  sur  ce  mouton  de  petites  plaques  alopéciques,  sur  le  lapin  des 
plaques  alopéciques  plus  ou  moins  grandes,  pouvant  atteindre  15  centi- 
mètres de  diamètre,  qui  apparaissent  non  pas  seulement  sur  la  région  ino- 
culée, mais  en  divers  points  du  corps,  dans  un  délai  de  15  à  40  jours  et  qui 
guérissent  spontanément  après  3  mois  environ. 

Parallèle  entre  la  pelade  de  Bateman  et  la  pelade  de  Celse.  —  LTn 
parallèle  s'impose  en  terminant  ce  sujet  entre  la  pelade  de  Celse  et  la  pelade 
de  Bateman,  entre  la  pelade  (h;  l'enfant  et  la  pelade  de  l'adulte;  nous 
l'exposerons  brièvement.  Pour  cette  comparaison,  il  importe  de  prendre  la 
pelade  de  l'adulte  dans  son  ensemble  et  non  pas  exclusivement  chez  l'enfant, 
chez  qui  elle  est  rare,  d'évolution  incomplète  et  tronquée. 

La  pelade  ophiasique  de  Celse  est  une  maladie  de  l'enfance,  la  pelade  en 
aires   rondes   de  Bateman  est   une   maladie  de   l'adulte.  La  première    naît 

maladies  ut  l'enfance.  —  V.  ">H 
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entre  6  el  8  ans,  la  seconde  a  pour  âge  ordinaire  18  à  50  ans.  L'une  se 
termine  à  la  puberté,  à  l'âge  où  l'autre  commence  à  peine. 

La  pelade  de  Celse  est  une  pelade  de  bordure;  la  pelade  de  Bateman 
s'implante  sur  un  point  quelconque  du  cuir  chevelu. 

La  première  est  d'un  développement  cireonferentiel  ;  l'autre  se  développe 
par  extension  périphérique  autour  d'un  centre,  ou  par  multiplication  indé- 
finie de  plaques  nouvelles  identiques  à  la  première,  comme  elles  rondes  ou 
ovales,  comme  elles  siégeant  en  des  points  quelconques  du  cuir  chevelu. 

Dans  la  pelade  de  Celse,  la  peau  alopéciée  est  amincie,  sèche,  atrophiée, 
sénile,  finement  chagrinée,  sous-tendue  de  réseaux  veineux  viol  à  très. 

Dans  la  pelade  de  l'adulte,  la  peau  est  blanche,  ponctuée  d'orifices 
pilaires  dilatés  remplis  par  des  bouchons  sébacés  jaunes.  La  surface  de  la 
plaque  est  grasse  et  luisante.  L'expression  en  fait  sourdre  d'innombrables 
cocons  microbiens,  plus  ou  moins  grêles,  toujours  visibles. 

Le  cheveu  dans  la  pelade  de  Celse  le  plus  souvent  tombe  entier,  ayant 
toute  sa  longueur;  dans  la  pelade  de  l'adulte,  il  se  casse  d'abord  et  son 
segment  inférieur  de  1/2  à  1  centimètre  affecte,  avant  de  disparaître,  la 
forme  d'un  point  d'exclamation  d'imprimerie.  L'extrémité  du  poil  malade 
dans  la  pelade  de  l'adulte  est  coupée  en  biseau  ;  dans  la  pelade  de  l'enfant,  il 
présente  une  trichoptilose  terminale,  il  est  ébarbé  en  balai.  Le  poil  tombe 
d'abord  rapidement  sur  toute  la  surface  de  Taire  de  l'adulte;  chez  l'enfant, 
l'alopécie  se  produit  diffusément  sur  les  surfaces  malades.  Dans  la  pelade  de 
Bateman,  le  poil  tombé  n'est  pas  reproduit,  et  la  plaque  demeure  glabre; 
dans  la  pelade  de  Celse,  le  poil  qui  tombe  est  remplacé  par  un  follet  qui 
disparaît  à  son  tour.  La  repousse  chez  l'adulte  recouvre  uniformément  toute 
la  plaque  malade  d'un  gazon  de  follets  nouveaux;  chez  l'enfant,  les  surfaces 
alopéciées  se  rétrécissent  et  se  comblent  de  la  périphérie  vers  le  centre  des 
aires  polycycliques.  Enfin,  la  plaque  peladique  de  l'adulte  montre  une  flore 
bactériologique  constante,  spéciale;  tandis  que  la  pelade  de  l'enfant,  sans 
avoir  montré  jusqu'ici  d'élément  microbien  constant,  se  montre  du  moins 
toujours  dépourvue,  même  quand  elle  survit  chez  l'adulte,  de  la  flore  carac- 
téristique de  la  pelade  de  Bateman. 

Ce  parallèle  est  incomplet;  nul  doute  que  l'avenir  ne  donne  entre  ces 
deux  affections  des  symptômes  différentiels  plus  simples  et  tout  seuls  plus 
pathognomoniques.  Tel  qu'il  est,  il  permet  déjà,  par  l'âge  des  deux  maladies, 
par  leur  siège,  leur  topographie,  leur  évolution  et  la  flore  bactérienne  de 
l'une  d'entre  elles,  d'affirmer,  en  toute  certitude,  que  ces  deux  maladies 
sont  différentes  et  doivent  être  étudiées  séparément.  L'avenir  donnera  sans 
doute  une  sanction  thérapeutique  à  cette  différenciation  ébauchée  depuis 
tant  de  temps,  et  qui.  aujourd'hui  encore,  demeure  incomplète. 


PROPHYLAXIE  DE  LA  PELADE  CHEZ  L'ENFANT 

La  prophylaxie  de  la  pelade  à   tout  âge  et  principalement  chez  l'enfant 
est  une  question  aussi    mal   connue    que  possible   et   l'une  de    celles    sur 
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lesquelles  on  rencontre  couramment  te  plus  grand  nombre  d'erreurs  accré- 
ditées. Il  ne  peut  en  être  autrement  quand  on  considère  le  grand  nombre 
d'affections  alopéciques  de  l'enfant  qui  ne  sont  pas  peladiques  et  que  Ton 

confond  encore  dans  le  cadre  de  la  pelade,  et  quand  on  observe  que  les  der- 
mato  logis  tes  eux-mêmes  ne  son!  pas  d'accord  pour  éliminer  avec  certitude 
du  tableau  symptoniatique  de  la  pelade  quelque  alopécie  en  aires  que  ce  soit. 
L'incertitude  du  tableau  morbide  spécial  à  chacune  l'ail  attribuer  à  toutes 
les  caractères  de  contagion,  apparente  ou  vraie,  remarqués  une  lois  chez 
lune  (rentre1  elles.  Et  comme  nulle  part  la  séparation  absolue  n'est  faite 
entre  la  pelade  (ophiasique)  de  reniant  et  la  pelade  (séborrhéique)  de  l'adulte, 
les  alopécies  de  tout  âge,  comme  les  alopécies  de  toutes  causes,  sont  confon- 
dues. On  comprend  de  même  l'incertitude  de  leur  pronostic,  puisqu'il  y  a 
des  plaques  alopéciques  post-traunialiques  de  nature  ultra-bénigne,  et  des 
pelades  essentielles  graves.  On  comprend  enfin  l'impossibilité  de  nier  leur 
caractère  contagieux, car  les  alopécies  post-impétigineuses  relèvent  d'un  im- 
pétigo contagieux,  et  fréquemment  s'observent  sous  forme  d'épidémies  con- 
sidérables. En  ce  sujet  de  la  contagiosité  de  la  pelade,  d'autres  causes  d'er- 
reur sont  encore  survenues.  On  a  voulu  appuyer  la  contagion  peladique 
dbonniie  à  homme  fort  difficile  à  suivre  déjà,  par  l'exemple  des  contagions 
de  l'animal  à  l'homme,  sujet  encore  plus  obscur. 

J'ignore  s'il  y  a  une  pelade  de  l'animal,  et  en  particulier  s'il  y  a,  comme 
certains  vétérinaires  l'affirment,  une  pelade  contagieuse  du  cheval.  Ce  qu'il 
v  a  de  certain,  c'est  que  des  maladies  acariennes  chez  le  chien,  des  teignes 
tondantes  chez  le  chien,  le  chat  et  le  cheval,  s'accompagnent  sur  ces  ani- 
maux, à  un  certain  moment  de  leur  évolution,  de  plaques  alopéciques 
objectivement  identiques  à  nos  pelades  humaines.  Or,  ceux  qui  apportent 
dans  le  débat  de  la  contagiosité  peladique  l'exemple  de  contagions  animales 
ne  discutent  même  pas  l'existence  de  ces  gales  ou  de  ces  teignes  peladoïdes 
qu'ils  ne  connaissent  pas. 

Il  faut  donc,  jusqu'à  plus  ample  informé,  exclure  complètement  de  la 
discussion  toute  contagion  peladique  de  l'animal  à  l'homme,  refuser  d'ad- 
mettre aucune  des  observations  tout  à  fait  insuffisantes  qui  existent  sur  ce 
point,  et  n'en  admettre  à  l'avenir  que  sur  preuves  expérimentales  décisives. 
Le  sujet  est  assez  difficile  par  lui-même  pour  qu'on  ne  vienne  pas  l'obscurcir 
à  plaisir.  Des  observations  superficielles  de  prétendues  contagions  n'ajoutent 
rien  à  nos  connaissances  sur  ce  point.  Jusqu'à  meilleure  preuve  il  faut  les 
tenir  pour  des  concomitances  insuffisamment  étudiées. 

En  ce  qui  concerne  la  contagiosité  de  la  pelade,  une  autre  cause  encore 
esi  venue  donner  le  change  à  l'opinion  publique  médicale.  Des  voix  extrê- 
mement autorisées  en  la  matière  ont  affirmé  que  la  pelade  de  l'adulte  était 
une  maladie  contagieuse.  Aussitôt  les  médecins  d'école  et  les  médecins 
militaires  en  ont  conclu  qu'elle  était  épidémique,  ce  qui  est  chose  diffé- 
rente. Ils  ont  observé  des  épidémies  scolaires,  des  épidémies  militaires,  et 
les  ont  décrites.  Et  les  auteurs  mêmes  qui  les  premiers  avaient  appuyé  l'idée 
vraie  de  la  contagion  n'ont  pas  pu  refuser  d'admettre  des  épidémies  qui 
appuyaient  l'idée  de  la  contagion.  Beaucoup  ont  ainsi  accepté  et    enseigné 
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que  la  pelade  pouvait  s'observer  épidémiquement  sans  en  avoir  jamais 
observé  par  eux-mêmes  seulement  cinq  cas  consécutifs  dans  un  groupe 
scolaire  ou  militaire,  ou  même  familial. 

Pour  moi, je  crois  que  c'est  là  une  opinion  hâtive  et,  en  fait,  erronée.  La 
pelade  (ophiasique)  de  l'enfant  jusqu'ici  ne  m'a  semblé  aucunement  conta- 
gieuse. La  pelade  (séborrhéique)  de  l'adulte  est  certainement  contagieuse, 
mais  très  rarement  et  très  peu  contagieuse.  Je  ne  crois  pas  que  ni  l'une  ni 
l'autre  soit  jamais  devenue  épidémique.  Je  n'ai  jamais  pu  observer  la  filia- 
tion directe  de  plus  de  deux  cas  consécutifs.  La  pelade  de  l'adulte  est  donc 
contagieuse,  elle  est  endémique  dans  les  centres  populeux;  elle  ne  semble 
jamais  épidémique.  Beaucoup  d'auteurs  ont  émis  des  opinions  contraires.  J'ai 
moi-même  partagé  leur  erreur,  qui  repose,  à  mon  avis,  sur  une  première» 
erreur  diagnostique.  La  prophylaxie  d'une  maladie  est  guidée  par  ce  que. 
l'on  sait  de  ses  symptômes;  or,  les  symptômes  mal  définis  de  la  pelade  de 
feulant  ne  pouvaient  et  ne  peuvent  encore  donner  lieu  qu'à  une  étude  pro- 
phylactique globale  d'une  grossièreté  extrême. 

Dans  la  pratique  voici  comment  s'observent  les  épidémies  de  pelade 
dans  l'école  et  dans  la  caserne.  Dans  l'école,  l'attention  du  médecin  est 
appelée  sur  ce  sujet  par  une  récente  circulaire,  un  avis  administratif  ou  un 
cas  éclatant.  Le  médecin  décide  une  inspection  générale.  Cette  inspection 
démontre  d'abord  sur  une  foule  d'enfants  un  nombre  considérable  d'aires 
alopéciques  de  toutes  causes,  qui  sont  désignées  d'emblée  sous  le  nom  de 
pelade.  L'inspection  catégorise  en  même  temps  un  nombre  au  moins  égal 
de  suspects.  Les  suspects  portent  simplement  des  cicatrices  anciennes  du 
cuir  chevelu,  inobservées  jusque-là  ;  cicatrices  de  toutes  causes  :  impétigo 
ancien,  furonculose  disparue,  favus  guéri,  traumatismes.  Les  enfants  déclarés 
peladiques  portent  des  aires  alopéciques  récentes  qui  sont  pour  la  plupart 
consécutives  à  l'impétigo  vrai,  quelques-unes  à  des  traumatismes.  On  y  mé- 
lange quelques  enfants  à  chevelure  pauvre,  ordinairement  des  tuberculeux 
chroniques  ayant  de  l'alopécie  diffuse  d'origine  infectieuse,  quelques  tei- 
gneux portant  de  larges  plaques  de  teigne  tondante  dont  le  diagnostic  n'est 
pas  fait,  et  enfin  quelques  peladiques  vrais  (pelade  ophiasique)  du  type  décrit 
plus  haut.  Tous  les  enfants  de  cette  dernière  catégorie  sont  renvoyés  de 
['école,  où  ils  rentrent  quand  un  certificat,  le  plus  souvent  bienveillant,  leur 
en  ouvre  de  nouveau  les  portes.  Ainsi  se  produisent  à  des  intervalles  régu- 
liers, après  chaque  circulaire  ministérielle,  un  certain  nombre  de  fausses 
épidémies  de  pelade,  dont  la  relation  vient  grossir  le  nombre  des  faits  simi- 
laires et  appuyer  l'idée,  je  crois  erronée,  de  la  pelade  épidémique.  En  réalité 
ces  inspections  ont  trouvé  un  pourcentage  insignifiant  de  pelades  opliia- 
siques  vraies  dont  le  total  ne  monte  pas  à  1  pour  100  des  enfants  renvoyés 
de  l'école  pour  alopécie,  et  qui  laissés  dans  l'école  n'y  semblent  pas  semer 
de  contagion. 

Chez  l'adulte,  et  bien  (pie  chez  lui  les  alopécies  accidentelles  soient  bien 
moins  nombreuses  et  fréquentes  que  chez  l'enfant,  les  mêmes  incertitudes 
de  diagnostic  se  reproduisent.  La  chose  se  passe  dans  les  agglomérations 
d'adultes,  cités  ouvrières,  fabriques  et  surtout  casernes.  Un  médecin  exa- 
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minant  tous  les  individus  de  ce  groupe  déclare  peladiques  tous  ceux  qui 
présentent  (\<^  alopécies  ('tendues  de  quelque  cause  qu'elles  relèvent.  De 
plus,  ici  encore,  il  trouve  un  certain  nombre  de  suspects  qui  portent  exclu- 
sivement des  alopécies  cicatricielles.  Si  1  on  étudie  de  près  une  épidémie  de 
ce  genre,  on  trouve  par  exemple,  dans  une  garnison  de  10  000  hommes,  que 
le  noyau  de  l'épidémie  est  formé  de  7  ou  <S  peladiques  vrais,  résidu  d'une 
épidémie  évaluée  d'abord  à  KO  ou  90  malades.  Enfin  quand  on  examine  leur 
provenance  on  s'aperçoit  qu'ils  n'appartiennent  ni  à  la  même  arme,  ni  au 
même  régiment,  ni  au  même  groupe  militaire,  et  que  cette  crainte  seule 
d'une  épidémie  les  a  l'ait  réunir  à  l'hôpital  et  quitter  le  régiment  où  ils 
continuaient  leur  service  sans  semer  de  contagions.  Ainsi  s'est  faite,  à  mon 
avis,  la  légende  de  la  pelade  épidémique.  J'ai  vu,  examiné  objectivement  et 
analysé  (\v^  milliers  de  cas  de  pelade;  aucune  de  ces  observations  ne  corres- 
pond à  une  épidémie  vraie  de  pelade.  Je  n'ai  jamais  observé,  je  le  disais,  la 
filiation  certaine  de  plus  de  2  cas  consécutifs. 

Pour  moi,  la  pelade  ophiasique  —  essentielle  de  l'enfant  —  ne  parait 
pas  être  contagieuse.  Ce  qui  a  l'ait  la  croyance  à  la  pelade  contagieuse  des 
écoles,  c'est  l'existence  de  maladies  contagieuses  telles  que  l'impétigo  dont 
les  poussées  au  cuir  chevelu  sont  fort  souvent  suivies;  chez  reniant,  de 
petites  plaques  alopéciques. 

Quant  à  la  pelade  séborrhéique,  —  essentielle  de  l'adulte,  —  on  peut 
suivre  et  observer  avec  toute  certitude  sa  contagion,  sa  filiation  directe  dans 
un  très  petit  nombre  de  cas  (environ  1  pour  c200  des  cas  de  pelade),  ce  qui 
induit  à  penser  que  la  pelade  séborrhéique  de  l'adulte  est  dans  tous  les  cas 
le  résultat  d'une  contagion,  sans  que  les  moyens  de  cette  contagion  nous 
soient  d'ailleurs  encore  bien  connus,  et  sans  que  nous  sachions  pourquoi 
cette  contagion  s'exerce  si  exceptionnellement  dans  le  plus  proche  entou- 
rage d'un  malade.  Cliniquement  la  contagion  de  la  pelade  de  l'adulte  par 
cohabitation,  si  étroite  soit-elle,  est  exceptionnelle.  Même  quand  on  l'observe, 
elle  se  limite  à  un  nombre  de  cas  infime.  Bref,  on  ne  voit  jamais  la  pelade 
revêtir  la  forme  familiale  ou  épidémique  (\v^  teignes  tondantes. 

Dans  ces  conditions,  il  reste  évidemment  possible  d'imaginer  l'existence 
d'une  pelade  épidémique  des  écoles,  inconnue  des  dermatologistes.  Il  est 
également  possible  qu'il  existe  une  pelade  épidémique  des  casernes  dont 
l'observation  ne  se  présente  qu'aux  médecins  militaires.  Cela  n'aurait  en  soi 
lien  d'extraordinaire,  l'armée  a  d'autres  maladies  propres  à  elle;  une 
maladie  d'origine  animale,  comme  serait  cette  pelade 'contagieuse  du  cheval 
qu'invoquent  certains  vétérinaires,  pourrait  accidentellement  causer  une 
épidémie  de  caserne,  même  nombreuse,  et  l'existence  de  cette  maladie  nous 
être  inconnue  dans  la  pratique  civile  ou  hospitalière.  Dans  ce  cas,  il  impor- 
terait infiniment  que  ceux  qui  observent  de  telles  épidémies  en  donnent  <les 
relations  suffisamment  scientifiques  et  démonstratives  pour  en  établir  l'exis- 
tence. Quand  on  a  examiné  attentivement  des  peladiques  par  centaines  sans 
en  rencontrer  d'exemples,  tout  au  moins  peut-on  dire  que  de  telles  maladies, 
si  elles  existent,  sont  infiniment  rares  dans  nos  régions. 

La  prophylaxie  de  la  pelade  de  l'adulte,  malgré  ses  allures  sporadiques 
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pose  en  ce  moment  un  grave  problème  d'hygiène  publique.  La  même  ques- 
tion en  ce  qui  concerne  la  pelade  de  reniant  paraît  beaucoup  moins  impor- 
tante. Si  Ton  extrayait  de  la  pelade  les  alopécies  traumatiques  et  impétigi- 
neuses  cataloguées  sous  ce  nom,  cette  question  ne  se  poserait  pas.  Il 
resterait  en  effet  quelques  peladiques  vrais  (P.  ophdatdque)  disséminés  de -ci, 
de-là,  dans  les  écoles,  où  leur  présence  maintenue  pendant  des  mois  et  des 
années  ne  semble  jamais  suivie  d'aucun  dommage.  Rien  dans  l'évolution 
d'aucune  pelade  et  particulièrement  dans  révolution  de  la  pelade  opbiasique 
essentielle  de  l'enfant  ne  rappelle  la  contagion  immédiate  (reniant  à  enfant, 
si  rapide,  si  terrible  et  si  cachée,  des  teignes  tondantes. 


CONCLUSIONS 

En  terminant  une  étude  symptomatique  où  des  entités  morbides  si  diffé- 
rentes dans  leur  cause,  dans  leurs  symptômes,  dans  leur  marche,  dans  leur 
pronostic,  sont  forcément  placées  côte  à  côte,  il  importe,  je  crois,  de 
résumer  en  quelques  lignes  la  façon  générale  dont  ou  doit  envisager  la 
pelade  de  ï enfant.  Et  je  répète  expressément  qu'il  ne  s'agit  ici  que  d'une 
étude  exclusivement  clinique  dont  le  contrôle  appartient  à  l'expérimentation 
et  qui  ne  garde  quelque  valeur  qu'en  attendant  les  études  expérimentales  à 
venir.  Chez  l'enfant,  la  pelade  vraie  est  fort  rare  ;  les  alopécies  localisées 
peladoïdes  sont,  au  contraire,  choses  des  plus  fréquentes. 

I.  —  A  la  suite  des  pustules  d'impétigo,  des  folli colites  les  plus  simples, 
des  furoncles,  des  traumatismes  avec  plaie  ou  sans  plaie,  on  peut  voir  sur- 
venir chez  l'enfant,  aux  points  lésés,  des  plaques  alopéciques  qui  n'ont  rien 
de  commun  avec  la  pelade,  qui  sont  mille  fois  plus  fréquentes  que  la  pelade, 
et  le  plus  souvent  confondues  avec  elle. 

II.  —  A  côté  de  ces  alopécies  de  causes  diverses,  toutes  en  somme  trau- 
matiques, se  place  une  peladoïdc  en  aire  unique  avec  atrophodermie  exces- 
sive, plaque  alopécique  de  réparation  lente,  qui  n'apparaît  pas  contagieuse 
et  qui,  sauf  le  commémoratif  du  traumatisme  initial,  apparaît  pleinement 
identique  en  tous  ses  symptômes  aux  alopécies  localisées  du  groupe  précé- 
dent. 

III.  —  Il  existe  peut-être  une  peladoïdc  en  petites  aires  multiples  d'allures 
bénignes,  maladie  familiale,  contagieuse,  de  cause  inconnue,  qui,  h  Paris  du 
moins,  semble  rare,  et  qui  est  peut-être  la  pelade  épidémique  des  écoles. 

IV.  —  La  vraie  pelade  des  enfants,  la  plus  anciennement  connue  et 
décrite  de  toutes  les  pelades  :  Yboixziz  des  Grecs,  Yarea  Celsi  proprement 
dite,  est  une  affection  évidemment  autonome,  particulière,  spéciale,  formel- 
lement distincte  de  la  pelade  vulgaire  des  adultes.  C'est  la  pelade  de  bordure 
à  localisation  occipitale,  bilatérale,  bi-auriculaire,  à  plaques  secondaires 
amorphes  disséminées  sur  le  cuir  chevelu,  maladie  dont  le  retentissement 
général  sur  toute  la  chevelure  est  certain,  qui  peut  aboutir  à  créer  une 
décalvante  totale  et  complètes  et  dont  la  guérison  spontanée  à  la  puberté  est 
la    règle,    quelques    exemplaires   seulement    persistant   à    durer    plusieurs 
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années  au  delà  de  la  formation  et  même  chez  l'adulte.  Cette  maladie,  clini- 
quement  non  contagieuse,  de  cause,  de  mœurs,  de  pronostic  et  de  traitement 
complètement  inconnus,  apparaît  comme  la  seule  pelade  essentielle  de  l'en- 
fant, celle  dont  la  cause  et  le  traitement  importeraient  le  plus  au  clinicien. 

Y.  —  Le  vitiligo  de  reniant  se  rattache  peut-être  étroitement  à  la 
pelade  précédente,  sa  cause  n'est  du  reste  pas  moins  inconnue.  Il  peut  s'ac- 
compagner de  plaques  alopéciques  et  d'alopécie  diffuse  dont  l'aspect  et 
révolution  le  rapprochent  singulièrement  de  Varea  Celsi  dont  la  description 
précède.  Traitement  nul. 

Vf.  —  Enfin,  aux  approches  de  la  puberté,  reniant  peut  présenter, 
quoique  rarement,  une  ou  de>  plaques  alopéciques,  identiques  comme  sym- 
ptômes, comme  développement,  comme  marche,  comme  processusde  termi- 
naison à  h  pelade  séborrhéique  de  l'adulte.  Cette  alopécie  en  aires  de  l'ado- 
lescent présente  la  flore  microbienne  de  la  pelade  de  l'adulte.  Son  pronostic 
cependant  est  moins  grave.  Son  traitement  est  le  traitement  de  la  séborrhée. 


DIAGNOSTIC  DIFFERENTIEL 

Nous  avons  étudié,  une  par  une,  les  affections  alopéciques  qui  peuvent 
simuler  la  pelade  :  nous  ne  reviendrons  pas  sur  leur  diagnostic  différentiel. 
En  dehors  de  ces  affections,  les  erreurs  de  diagnostic  ne  portent  que  sur 
les  cicatrices.  Au  dermatologiste,  cela  parait  superflu  de  différencier  une 
cicatrice  alopécique  d'une  alopécie  non  cicatricielle.  Cependant  il  faut  recon- 
naître que  parmi  toutes  les  erreurs  diagnostiques  auxquelles  la  pelade  peut 
donner  lieu,  celle-là  est  la  plus  fréquente.  Tous  les  jours  nous  voyons  venir 
à  la  consultation  spéciale  du  cuir  chevelu  de  Saint-Louis  des  enfants  auxquels 
on  demande  un  certificat  de  non-contagiosité  pour  des  cicatrices  anciennes 
de  coups,  de  gourme  et  de  furoncles. 

Et  cependant  aucune  ressemblance  n'existe  entre  la  plaque  alopécique  et 
la  cicatrice  que  la  commune  absence  dv<  cheveux.  Sur  une  surface  alopécique, 
souvent  il  y  a  encore  un  duvet,  en  tout  cas  les  orifices  pilaires  sont  visibles, 
et,  enfin,  cet  aspect  chagriné  que  donnent  à  la  peau  les  papilles  épidermiques 
sous-jacentes.  Dans  la  cicatrice,  rien  de  tout  cela,  un  épidémie  lisse  et 
comme  gaufré  au  1er  chaud,  l'absence  absolue  de  tout  relief  papillaire  épider- 
mique,  une  dimension  le  plus  souvent  trois  ou  quatre  l'ois  moindre  que  la 
moindre  pelade  commençante,  et.  enfin,  une  forme  très  spéciale,  rajonnée 
quand  il  s'agit  d'un  furoncle,  punctiforme  quand  c'est  une  cicatrice  d'impé- 
tigo, linéaire  ou  angulaire  quand  il  s'agit  d'un  traumatisme.  D'autres  mala- 
dif- à  évolution  propre  cicatricielle,  même  en  pleine  évolution  active,  sont 
prises  pour  de  la  pelade.  .Mais,  vraiment,  ces  cireurs,  quoique  journalières. 
supposent  de  la  part  du  médecin  l'ignorance  (\\\  sujet. 

Favus.  —  On  peut  voir  la  cicatrice  du  favus  guéri  prise  pour  une  alo- 
pécie peladique.  malgré  l'aspect  lisse  de  la  cicatrice,  l'absence  des  pores 
et  des  papilles  épidermiques  et  la  délimitation  géographique  de  sa  forme, 
malgré  le  commémoratif  des  lésions  croûteuses  d  autrefois. 
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Lupus  érythémateux.  —  On  a  confondu  avec  de  la  pelade  des  lupus 
érythémateux  malgré  leur  bordure  rouge  à  squames  blanches  adhérentes 
ihcrpès  crétacé  de  Devergie),  malgré  la  percussion  douloureuse  de  leur 
bordure  (E.  Besnier)  si  particulière  et  si  pathognomonique. 

Les  folliculites  décalvantes,  avec  leurs  diverses  modalités  décrites 
par  M.  Brocq  et  par  M.  Quinquaud,  sous  le  nom  de  pseudo-pelade,  sont  bien 
distinctes  dans  leur  processus  de  la  pelade  vraie.  Elles  sont  fort  rares  chez 
l'enfant,  ne  s'observent  que  dans  la  seconde  enfance,  et  plus  particulièrement 
chez  les  filles.  Leurs  allures  les  rapprochent  bien  plus  des  favus  sans  godets  à 
évolution  cicatricielle  que  des  pelades.  Leur  bordure,  de  forme  quelconque, 
creusée  de  petits  golfes  et  de  petites  encoches  nettement  marquées,  limite 
une  cicatrice  déprimée,  sans  pores  et  sans  papilles,  qui  enlève  au  diagnostic 
toute  incertitude,  ou  du  moins  qui  permet  d'éliminer  d'emblée  le 
diagnostic  de  pelade. 

Monilethrix.  —  Enfin,  cette  maladie  congénitale  étrange,  qu'on  appelle 
le  monilethrix,  avec  la  forme  en  chapelets  de  son  cheveu,  avec  ses  commé- 
moratifs  de  début  dans  la  toute  première  enfance  (à  6  semaines),  son  carac- 
tère familial  et  héréditaire,  ne  peut  non  plus  provoquer  de  doutes  que  chez 
ceux  qui  ignorent  son  existence.  Nous  ne  nous  y  arrêterons  pas. 


TRAITEMENT  DES  ALOPECIES  EN  AIRES  CHEZ  L'ENFANT 

Le  traitement  des  alopécies  de  l'enfant  est,  en  ce  qui  concerne  l'exposé 
de  ce  qu'on  en  connaît,  excessivement  simple.  1°  Toutes  les  alopécies  dont 
la  cause  est  connue  ont  un  traitement  rationnel  connu.  C'est  celui  de  leur 
cause.  2°  Toute  surface  alopécique  non  cicatricielle  peut  être  considérée 
connue  bénéficiant  de  l'irritation  locale  maintenue  en  permanence.  5°  La 
pelade  ophiasique  de  l'enfant,  de  cause  complètement  inconnue,  ne  semble 
bénéficier  d'aucun  traitement  quelconque,  sauf  peut-être  de  l'irritation  lo- 
cale.  4°  La  pelade  séborrhéique,  quand  on  la  rencontre  chez  l'enfant,  a  pour 
traitement  utile  celui  de  la  séborrhée  grasse,  celui  de  l'acné  vulgaire  du 
visage.  Tout  le  traitement  de  la  pelade  chez  l'enfant,  et  même  de  toutes  les 
alopécies  en  aires  de  cause  quelconque,  est  résumé  brièvement  mais  très 
complètement  en  ces  quelques  mots. 

1.  Traitement  de  Vimpétigo  suivi  d'alopécie  en  aires.  —  Toutes  les 
lois  que  l'alopécie  a  pour  cause  un  traumatisme  avec  plaie  ouverte,  un 
impétigo  ou  un  furoncle,  le  traitement  comporte  d'abord  la  prophylaxie 
locale  la  plus  complète  et  la  plus  parfaite  possible.  Ses  moyens  sont  connus 
et  de  résultats  très  sûrs.  A  l'hôpital  Saint-Louis  j'ai  le  premier,  je  crois,  pré- 
conisé dans  le  traitement  des  impétigos  l'usage  des  pansements  externes 
;i  l'eau  d'Alibour,  dont  l'emploi  patronné  rapidement  par  MM.  Brocq  et 
Mai  l'an  tend  à  s'étendre  de  plus  en  plus.  Je  considère  les  sulfates  de  zinc,  de 
cuivre1  et  de  1er  connue  de  véritables  spécifiques  des  suppurations  épider- 
miques  dues  aux  staphylocoques.  Voici  comment  ces  agents  doivent  être 
employés.  La  solution  d'Alibour,  ou  collyre  de  Stjerncrona  est  un  des  plus 
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vieux  médicaments  de  la  pharmacopée  française,  autrefois  et  bien  justement 
employé  dans  le  traitement  des  traumatismes  ouverts  aux  époques  où  Ton 
faisait  et  souvent  très  heureusement  de  l'antisepsie  sans  le  savoir.  C'était  un 
des  vulnéraires  employés  par  les  chirurgiens  barbiers  des  armées  contempo- 
rains d'Ambroise  Paré.  Sa  formule  oubliée  était  telle  :  Je  traduis  les  doses 
en  poids  actuels. 

Eau  de  fontaine 200  grammes 

Couperose  bleue  (sulfate  de  cuivre) 2 

Couperose  blanche  (sulfate  <lr  zinc) 7 

Camphre  à  saturation  de  l'eau q.  s. 

Safran 0,40  centig. 

Telle  que,  cette  formule  est  caustique,  cuisante  et  cause  sur  les  plaies 
ouvertes  une  réaction  inflammatoire  beaucoup  trop  vive.  On  Temploie 
('■tendue  de  3  à  *20  fois  son  volume  d'eau.  Même  à  cet  état  de  dilution  elle 
garde  un  pouvoir  antiseptique  considérable.  Dans  le  traitement  de  l'impé- 
tigo on  remploie  étendue  de  5  à  5  fois  seulement.  Les  lotions  continues  avec 
ce  liquide  sont  le  meilleur  moyen  d'application,  celui  qui  donne  les  résultats 
les  plus  prompts  et  les  plus  certains.  Les  pansements  humides  permanents 
sont  un  peu  moins  parfaits  dans  leurs  résultats,  mais  de  résultais  extrême- 
ment rapides  cependant. 

Les  croûtes,  promptement  imbibées,  s'imprègnent  de  sulfate  de  cuivre 
et  deviennent  vertes;  au-dessous  d'elles  la  suppuration  se  tarit,  les  petites 
plaies  bourgeonnent,  les  croûtes  tombent  en  quelques  jours,  en  2  ou 
5  jours  à  peine  et  la  peau  est  cicatrisée  en  moins  d'une  semaine. 

Dans  le  traitement  des  impétigos  alopéciques  du  cuir  chevelu,  le  traite- 
ment des  alopécies  reste  purement  et  simplement  celui  de  l'impétigo,  car  il 
importe  beaucoup  moins  de  faire  promptement  repousser  les  cheveux:  sur  les 
plaques  alopéciques  que  de  prévenir  les  inoculations  staphylococciques  ulté- 
rieures qui  créeraient  chacune  une  surface  alopécique  nouvelle.  Lorsque  la 
période  impétigineuse  est  complètement  passée,  le  traitement  devient  celui 
des  surfaces  alopéciées  à  la  suite  d'un  traumatisme  contondant.  C'est  l'irri- 
tation artificielle  maintenue  en  permanence;  j'en  reparlerai  tout  à  l'heure. 

II.  Furoncles.  —  Lorsque  les  alopécies  n'ont  plus  pour  cause  une  sup- 
puration épidermique,  comme  l'impétigo,  maisdermique  connue  le  furoncle, 
l'eau  d'Àlibour  étendue  au  1/3  reste  un  moyen  prophylactique  utile,  mais 
perd  son  pouvoir  curateur  :  car  si  un  antiseptique  peut  pénétrer  une  croûte 
ou  un  épidémie  à  demi  exfolié,  il  ne  peut  aucunement  pénétrer  dans  un 
follicule  pilaire  à  la  profondeur  où  s'effectue  la  pullulation  slaphylococ- 
cique  dans  le  furoncle.  Aucun  antiseptique  n'y  parvient.  L'ouverture  du 
furoncle,  (/nanti  le  bourbillon  est  constitué,  l'ablation  de  son  bourbillon 
avec  une  aiguille  flambée,  après  expression  de  la  peau,  sont  les  meilleurs 
moyens  prophylactiques  et  curateurs.  En  effet  la  colonie  de  staphylocoques 
du  furoncle  est  tout  entière  centrale,  capitonnée  dans  la  masse  leucocytaire 
morte  qui  fait  le  bourbillon.  Dans  ces  conditions,  l'écrasement  du  bour- 
billon sur  la  peau,  tel  qu'il  est  fait  d'ordinaire  par  l'essuyage  du  pus  exprimé, 
est  le  plus  sûr  moyen  d'ensemencer  de  nouveaux  furoncles.   L'ablation  du 
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bourbillon  en  une  seule  masse  est  au  contraire  le  plus  sur  moyen  de  pro- 
phylaxie locale.  Le  furoncle  n'ayant  pas  de  traitement  spécifique,  éviter  son 
réensemencement  est  le  seul  traitement  utile. 

Passé  la  période  furonculeuse,  l'alopécie  rentre  comme  la  précédente 
dans  le  groupe  de>  alopécies  traumatiques,  dont  il  nous  reste  à  parler. 

III.  Alopécies  traumatiques.  —  Toute  plaque  alopécique  non  cicatri- 
cielle semble  se  repeupler  de  cheveux  d'autant  plus  vite  qu'on  maintient  à 
sa  surface  une  irritation  épidermique  vive  et  prolongée.  Cela  semble  vrai 
surtout  pour  les  alopécies  qui  suivent  les  traumatismes  contondants,  les 
Iblliculites,  l'impétigo.  Cette  irritation  vive  peut  être  créée  par  tout  moyen, 
cela  importe  peu  et  les  seuls  agents  qui  ne  doivent  pas  être  utilisés  sont 
ceux  qui  risqueraient  de  créer  une  cicatrice. 

L'acide  acétique  a  été  le  plus  souvent  employé  comme  moyen  d'irritation 
sur  les  surfaces  alopéciques  de  ce  genre.  11  peut  s'employer  pur,  sur  de 
petites  surfaces,  dilué  au  i/2,  au  1/4,  au  1/10,  sur  de  plus  grandes.  La  for- 
mule suivante,  employée  pour  la  pelade  vraie  de  l'adulte  par  M.  Ernest  l.es- 
nier,  peut  être  utilisée  dans  ces  cas. 

Acide  acétique  crist 5,5  grammes 

Et  lier  officinal 50 

Chloral 5 

L'acide  pbénique  cristallisante,  dissous  dans  la  glycérine,  l'ammoniaque 
liquide  dans  l'alcool,  ont  le  même  usage  et  fournissent  des  résultats  équiva- 
lents. Tous  ces  agents  donnent  lieu  à  une  irritation  vive  et  passagère.  Il 
serait  facile  de  multiplier  indéfiniment  les  exemples  de  médicaments  ana- 
logues et  d'effet  similaire.  Cela  serait  sans  utilité. 

Il  est  évident  que  des  irritants  dont  le  premier  effet  est  d'exfolier  l'épi- 
derme  ne  peuvent  être  employés  logiquement  que  lorsque  l'infection  stapby- 
lococcique  qui  a  donné  lieu  à  l'impétigo  ou  au  furoncle  est  bien  et  complè- 
tement enrayée,  sans  quoi  on  risquerait  de  provoquer  sa  reviviscence. 

De  même  quand  la  dépilation  se  montre  autour  d'une  plaie  ouverte,  il 
faut  attendre  sa  cicatrisation.  L'irritation  qui  semble  dans  tous  ces  cas  la 
meilleure  est  celle  dont  l'effet  irritant  est  le  plus  durable.  Aussi  rappel- 
lerons-nous le  mot  de  M.  E.  Vidal,  qui  résume  excellemment  le  résultat  qu'il 
faut  obtenir  :  «  Les  plaques  doivent  être  entretenues  perpétuellement  et 
légèrement  rouges,  chaudes  et  douloureuses  au  toueber.  » 

IV.  Pelade  craie.  —  Dans  la  pelade  vraie,  opbiasique,  pelade  essentielle 
de  l'enfant,  aucun  traitement  connu  ne  donne  de  résultats  nettement  appré- 
ciables. Il  ne  pourrait  être  question  en  tout  cas  que  d'un  traitement  empirique, 
puisque  sa  cause  nous  est  inconnue. 

J'ai  dit  pins  baut'que  les  expériences  de  Max  Joseph  et  de  I.  Keller,  pour 
intéressantes  qu'elles  soient,  n'établissent  aucun  point  de  sa  pathogénie.  En 
admettant  comme  prouvé,  ce  qui  n'est  pas,  à  savoir  l'origine  sympathique  de 
la  maladie,  il  resterait  à  savoir  s'il  s'agit  d'une  névrite  périphérique  de 
cause  d'ailleurs  inconnue  ou  d'une  simple  compression  du  grand  sympa- 
thique cervical  sur  quelque  point  de  son  trajet.  Dans  ce  dernier  cas  et  si  l'on 
supposait,   par  exemple,  une  compression  du  ganglion  sympathique  cervical 
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supérieur,  il  est  bien  évident  qu'un  traitement  loeal  de  la  peau  dépilée,  que.) 
que  soit  ce  traitement,  serait  ridicule  et  sans  valeur. 

En  conséquence,  aucun  traitement  empirique  ne  démontrant  son  utilité 
dans  la  cure  de  cette  affection,  sa  pathogénie  étant  entièrement  inconnue, 
aucune  thérapeutique  quelconque  ne  peut  être  indiquée.  On  ne  pourrait 
[appuyer  ni  sur  la  pratique  ni  sur  la  théorie. 

Je  mentionne  les  vésications  répétées  qui  ont  pain  à  quelques-uns  et  à 
moi-même,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  avoir  donné  des  résultats  appré- 
ciables. De  même  les  rasages  fréquents  au  moment  où  se  prononce  la 
repousse  spontanée.  Les  mêmes  frictions  excitantes  et  irritantes  préconisées 
pins  liant  peuvent  être  employées  comme  traitement  plutôt  moral  (pie  loeal. 

Le  recoins  de  la  thérapeutique  en  ces  cas  comme  en  beaucoup  d'autres 
est  l'ordinaire  et  spontanée  guérison  de  la  maladie  aux  approches  de  la 
puberté,  on  lorsque  la  formation  est  accomplie.  Mais  il  tant  bien  se  rappeler 
qu'il  y  a  à  cette  règle  quelques  exceptions,  et  les  promesses  de  guérison  doi- 
vent rester  dubitatives  cl  conditionnelles. 

Y.  Alopécie  en  (tires  familiale,  contagieuse.  —  J'ai  dit  que  dans  un 
certain  nombre  de  cas  des  alopécies  en  aires  petites  et  multiples  pouvaient 
se  rencontrer  chez  plusieurs  enfants  d'une  même  famille.  Bien  que  les  carac- 
tères des  plaques  soient  alors  identiques  à  ceux  des  alopécies  consécutives  à 
l'impétigo,  on  peut  ne  retrouver  dans  les  eommémoratifs  et  à  l'examen 
objectif  aucune  trace  d'impétigo  passé.  Ce  sont  des  cas  Tort  rares  mais  dont 
il  es(  difficile  d'affirmer  l'origine.  S'agit-il  d  une  véritable  pelade,  c'est-à-dire 
d'une  alopécie  essentielle,  celle-ci  contagieuse  et  épidéinique?  S'agit-il  au 
contraire,  comme  je  le  crois,  d'un  impétigo  bénin  passé  inaperçu  et  dont  la 
dépilation  seule  est  restée  visible?  C'est  ce  qu'il  est  impossible  d'affirmer. 
Le  traitement  sera  en  tout  cas  celui  d'une  maladie  contagieuse  :  l'antisepsie 
aussi  rigoureuse  que  possible,  les  savonnages  multiples  suivis  de  frictions 
du  type  de  celle-ci  par  exemple  : 

Alcool  à  90° 100  grammes 

Éther  officinal.  . .  100        — 

Bichlorure  Hg 0,20  centig. 

Acide  phonique  .   .   • 2  grammes 

Je  n'ai  jamais  vu  dans  ces  cas  de  nouvelles  plaques  se  produire  à  partir 
du  début  du  traitement,  ce  qui  appuie  les  considérations  précédentes  et  la 
bénignité  du  pronostic. 

VI.  Pelade  séborrhéique  de  Vadulte  chez  f  enfant.  —  .lai  dit  plus  haut 
(pie  cette  nffection  ne  s'observe  guère  chez  l'enfant  qu'à  partir  de  12  à 
13  ans  environ.  Et  je  l'ai  étudiée  succinctement  parce  (pie  chez  l'enfant  son 
évolution  ordinaire  est  bénigne. 

Le  traitement  de  cette   forme  de   pelade  connue   de  la  pelade  de  l'adulte 


est  celui  de  la  séborrhée  grasse  vulgaire.  Dans  le  cas  particulier  il  coin 


r n 


i  prend 


une   partie    prophylactique    locale  :  l  épilation  de  la   bordure  de  la  plaque; 
une  partie  prophylactique   générale  :  ce  sont   dvs  savonnages  suivis  de  fric- 
tions antiseptiques,  enfin  le  traitement  proprement  dit  de  la  plaque  malade. 
I.   —  L'épilation  de  la  bordure  qui  dans  toute  pelade  de  l'adulte  est 
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d'une  nécessité  le  pins  souvent  absolue  est  moins  formellement  indiquée 
ici.  Elle  est  toujours  utile,  et  une  plaque  bien  limitée  par  une  zone  artifi- 
ciellement déglabrée  présente  certainement  moins  de  tendance  à  l'extension. 

2.  —  L'antisepsie  du  cuir  chevelu  tout  entier  est  tout  à  l'ait  nécessaire 
pour  prévenir  réclusion  des  plaques  secondes.  Les  savons  antiseptiques 
peuvent  être  employés  dans  ce  but;  niais  les  savonnages  simples  sont  déjà 
utiles  à  une  condition,  qu'on  peut  considérer  connue  nécessaire,  c'esl  de 
les  faire  suivre  de  frictions  antiseptiques  à  base  d'alcool.  L'alcool  camphré, 
l'alcool  salolé,  l'alcool  bichloruré  au  1/1000  et  acétitié  au  1/100  ;  les  laits  de 
soufre  peuvent  être  également  conseillés. 

5.  —  Le  premier  traitement  de  la  plaque  elle-même  est  son  dégrais- 
sage. 11  doit  être  fait  avec  un  tampon  d'ouate  imprégné  de  benzine,  de 
x viol ,  ou  d'éther  simple.  Ce  dégraissage  est  à  répéter  tous  les  jours  avant 
chaque  application  antiseptique.  Ces  applications  antiseptiques  peuvent  être 
variées,  elles  peuvent  être  caustiques  et  agir  par  exfoliation.  De  ce  type  sont 
les  différentes  mixtures  acétiques  dont  mon  vénéré  maître  E.  Besnier  a  pré- 
conisé l'emploi  : 

Elles  peuvent  être  plus  particulièrement  anti-séborrhéiques  et  com- 
prendre comme  agent  actif  et  par  ordre  de  valeur  :  l'huile  de  cade,  le  soufre. 
l'acide  pyrogallique,  les  mercuriaux,  l'ichtyol,  la  résorcine.  On  peut  ainsi 
se  servir  de  pommades  ou  de  1  in  i  ment  s,  ou  de  teintures  alcooliques,  à 
volonté,  ou  alterner  une  application  de  pommade  et  après  dégraissage  une 
application  de  liquide  antiseptique.  Toutes  ces  méthodes  ont  leur  valeur  et 
ne  diffèrent  pas  essentiellement  dans  leurs  résultats. 

Bien  traitée  une  pelade  séborrhéique  de  l'enfant  doit  guérir  sans  inocu- 
lations secondes  et  sans  récidives.  On  sera  mieux  assuré  contre  les  récidives 
en  continuant  l'antisepsie  générale  du  cuir  chevelu  plusieurs  mois  après  la 
guérison  apparente  totale. 


En  terminant  cet  article  que  la  clinique  a  trop  exclusivement  inspiré  et 
que  l'expérimentation  du  laboratoire  ne  justifie  point  encore  dans  son 
ensemble,  je  crois  inutile  de  rappeler  une  fois  de  plus  combien  nos  connais- 
sances sur  ce  point  doivent  paraître  insuffisantes  au  médecin  d'aujourd'hui, 
combien  elles  sont  provisoires,  sujettes  à  revision,  à  contrôle,  à  expérimen- 
tation, combien  elles  appellent  impérieusement  de  nouvelles  études.  Mais 
la  première  condition  pour  apprendre  est  de  bien  savoir  qu'on  ignore.  Et 
c'est  pour  cela  que  je  n'ai  dissimulé  aucun  des  points  obscurs  de  la  question. 
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HISTORIQUE 

Le  tableau  clinique  des  teignes  tondantes  tel  qu'il  nous  était  parvenu 
après  les  descriptions  de  Mahon  l'aîné,  de  Cazenave,  de  Bazin,  de  Gruby,  a 
subi  de  nos  jours  une  transformation  radicale  lorsque  les  méthodes  expéri- 
mentales pastoriennes  furent  appliquées  à  leur  étude.  Cette  transformation 
de  date  encore  récente  oblige  à  rappeler  d'abord  les  notions  courantes  d'au- 
trefois avant  d'y  substituer  des  notions  nouvelles.  En  d'autres  tenues  un  coup 
d'oeil  d'ensemble  sur  la  conception  vieillie  de  la  teigne  tondante  et  sur  la 
conception  qu'on  doit  s'en  faire  aujourd'hui  forme  le  préambule  nécessaire 
de  .toute  étude  clinique  sur  le  sujet. 

I.  —  La  teigne  tondante  que  plus  tard  Hardy  devait  appeler  du  nom 
qui  lui  est  resté  :  la  trichophytie  se  caractérise  sur  la  peau  glabre  par  une 
dartre  circulaire  (syn.  :  herpès  circiné).  Au  cuir  chevelu  cette  dartre  s'ac- 
compagne de  la  fracture  du  cheveu  (syn.  :  herpès  tonsurans,  teigne  ton- 
dante  ou  tonsurante).  ha  dartre  circulaire  de  l'herpès  circiné  est  ordinaire- 
ment marquée  en  son  pourtour  d'un  grand  nombre  de  vésicules  très  petites 
(d'où  son  nom  primitif  d'herpès  contagieux).  Ces  vésicules  peuvent  devenir 
plus  grosses  et  s'agminer  diversement,  ou  se  disposer  en  cercles  concen- 
triques {herpès  iris  de  Biett).  De  même  l'élément  inflammatoire  de  la  lésion 
peut  se  développer  et  primer  ses  autres  caractères.  C'est  alors  le  kérion  de 
Celse  (syn.  :  folliculite  agminée).  D'autres  fois,  les  folliculites  sont  dis- 
crètes, et  donnent  lieu  à  des  lésions  nodulaires  sur  la  surface  infectée  (syn.  : 
sycosis  parasitaire  de  la  barbe  ou  mentagre). 

Toutes  ces  lésions  de  siège  et  de  formes  si  diverses  sont  une  même 
maladie.  Quant  aux  raisons  de  celle  niulliformité  dans  une  maladie  de 
même  cause,  on  croyait  la  trouver  dans  les  prédispositions  individuelles  du 
terrain.  Le  kérion  Celsi  survenait,  disait-on,  chez  les  scrofuleux,  etc.,etc 

En  résumé,  unité  de  la  maladie  :  trichophytie,  en  tous  ses  sièges  :  herpès 
circiné  de  la  peau  glabre,  herpès  tonsurant  du  cuir  chevelu  ou  de  la  barbe. 
Même  unité  de  la  maladie  en  toutes  ses  formes  diverses  :  cercles  squameux, 
vésiculeux,  cercles  de  folliculites.  Herpès  iris  de  Biett,  mentagre,  sycosis, 
kérion  de  Celse,  etc.,  etc.,  telle  est  la  synthèse  à  laquelle  avaient  conduit 
les  travaux  (\v^  auteurs  du  commencement  de  ce  siècle. 

Gruby,  dans  ses  admirables  recherches  (1841-44),  avait  découvert  dans 
les  cheveux  cassés  (le  la  trichophytie  un  parasite  entrevu  par  Malmstein  cl 
qu'il  décrivit   merveilleusement.  Bazin,  par  la  liante  autorité  de  son  ensei- 
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gnement  couvrit  les  dissidences  nombreuses  des  adversaires  du  parasitisme 
(Erasmus  Wilson,  Cazenavc)  et  l'on  admit  qu'à  toutes  les  lésions  trichophy- 
tiques  quelle  que  fût  leur  forme,  quel  que  fût  leur  siège,  correspondait  un 
parasite  cryptogamique  unique  :  le  trichophyton,  que  l'on  dénomma  :  tricho- 
phyton tonsurans  de  Malmgtein.  Cependant  Gruby  avail  décrit  comme  dif- 
férents dans  leur  forme  et  dans  leur  siège,  le  parasite  cryptogamique  qui 
l'ait  la  mentagre  (1842)  et  celui  qui  causait  la  teigne  tondante  de  l'enfant 
(  1  S  i  i  ) .  Bazin  ne  s'arrêta  pas  à  ces  descriptions  multiples.  Il  les  unifia. 

Plus  tard,  deux  élèves  de  M.  Ernest  Besnier  :  Juhel-Rénoy  et  Ralzer, 
reconnurent  aussi  dans  certaines  teignes  tondantes  l'existence  d'un  tricho- 
phyton à  spores  énormes  dont  ils  ne  purent  faire,  en  l'absence  de  cultures 
différentielles,  qu'une  variété  due  au  terrain  exceptionnellement  favorable. 

Cependant  MM.  Unna,  Neebe  et  Furthmann,  ayant  tenté  la  culture  de 
12  cas  de  trichophytie,  en  avaient  isolé  (1891)  5  champignons  différents.  A 
cette  époque  M.  Ernest  Besnier  connaissait,  dans  la  teigne  tondante  vulgaire 
de  l'enfant,  l'existence  distincte  des  cas  où  la  spore  cryptogamique  était 
grosse  et  d'autres  où  la  spore  était  petite.  Ce  fut  sous  son  inspiration  que  la 
question  fut  reprise  et  cette  fois  non  pas  seulement  par  l'examen  microsco- 
pique, mais  par  l'étude  clinique,  microscopique  et  culturale  conjuguées. 

Voici  les  faits  principaux  que  ces  recherches  ont  mis  au  jour  et  com- 
ment il  faut  comprendre  aujourd'hui  les  teignes  tondantes. 

11.  —  Dans  la  description  unique  de  la  teigne  tondante  trichophytique 
vulgaire  de  l'enfant,  on  réunissait  sans  le  savoir  deux  maladies  distinctes, 
n'ayant  de  commun  que  leur  siège,  mais  causées  chacune  par  un  parasite 
différent.  L'une,  causée  par  le  trichophyton  (à  grosses  spores)  décrit  par 
Gruby  en  1844,  l'autre  par  un  parasite  spécial  (à  petites  spores)  également 
décrit  (  1843)  par  Gruby  sous  le  nom  de  microsporum  Audouini  et  qu'on 
avait  faussement  attribué  à  la  pelade  pendant  un  demi-siècle.  Nous  aurons 
donc  à  étudier  d'abord  deux  tableaux  cliniques  différents  :  dans  le  premier 
nous  étudierons  la  teigne  tondante  spéciale  à  petites  spores  de  Gruby.  Dans 
le  second  ta  teigne  trichophytique  vulgaire  de  F  en  fa  ni. 

Mais  en  outre  ce  que  l'on  appelait  le  trichophyton  n'est  pas  un  parasite 
unique,  mais  une  famille  botanique  comprenant  un  très  grand  nombre 
d'espèces  distinctes  et  fixes.  C'est  à  ces  différentes  espèces  que  correspon- 
dent les  exemples  de  multiforrnité  rencontrés  à  chaque  instant  dans  l'étude 
de  ces  maladies.  Les  espèces  qui  causent  la  folliculite  agminée  trichophytique 
par  exemple,  ou  les  trichophyties  sycosiques  de  la  barbe,  ne  sont  pas  celles 
qui  causent  la  teigne  tondante  vulgaire  de  l'enfant. 

Dans  un  troisième  chapitre,  nous  réunirons  et  nous  étudierons  succincte- 
ment les  tondantes  trichophytiques  anormales  et  de  caractères  spéciaux  qui 
tontes  relèvent  des  trichophytons  des  animaux.  Mais  il  faut  encore  ajouter 
que  ces  espèces  parasitaires  varient  suivant  les  pays,  que  les  plus  fréquentes 
en  France  ne  sont  pas  les  plus  fréquentes  en  Italie  et  en  Allemagne  par 
exemple,  que  les  plus  fréquentes  en  France  sont  même  inconnues  en  Italie, 
rares  en  Allemagne  et  que  par  conséquent  les  études  cliniques  que  nous 
présenterons  d'elles  n'ont  de  valeur  précise  qu'en  notre  pays. 
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Teigne  tondante  à  petites  spores.  Microsporum  Àudouim  (Gruby. 
1845).  —  La  teigne  tondante  spéciale  de  Gruby  est  une  maladie  du  cheveu 
tout  à  fait  distincte  de  la  teigne  tondante  trichophytique.  Elle  s'en  distingue 
par  ses  caractères  objectifs  e!  les  caractères  objectifs  du  cheveu  malade,  par 
les  caractères  morphologiques  du  parasite  dans  la  lésion,  et  ses  caractères  de 
culture.  Elle  a  enfin  sa  marche  et  sa  durée  propres,  et  comporte  un  pronostic 
spécial.  Elle  mérite  donc  à  tous  égards  d'être  étudiée  séparément  de  la  tri- 
chophytie  dans  l'étude  de  laquelle  beaucoup  d'ouvrages  (renseignement  la 
confondent  encore  aujourd'hui.  Cette  maladie  est  caractérisée  au  cuir  chevelu 
par  des  taches  orhiculaires  couvertes  de  squames  blanches  adhérentes,  pou- 
dreuses, et  sur  l'étendue  desquelles  les  cheveux  deviennent  fragiles  el  cas- 
sants. Les  cheveux  atteints  sur  l'étendue  des  plaques  sont  entourés  à  leur 
base  el  sur  une  hauteur  de  3  à  5  millimètres  par  une  écorce  grisâtre  qui 
engaine  chacun  d'eux  comme  une  manchette. 

Les  caractères  de  la  plaque  et  les  caractères  du  cheveu,  sur  une  teigne 
de  cette  espèce  non  traitée,  sont  toujours  parfaitement  nets  et  reconnais- 
sablés  ;  le  diagnostic  de  cette  teigne  peut  donc  être  fait  sûrement  à  l'œil  nu. 

Mais  sur  une  teigne  déjà  traitée,  ces  caractères  changent  et  le  diagnostic 
devient  plus  difficile.  Les  squames  disparaissent,  de  même  souvent  la  gaine 
blanche  des  cheveux  malades.  Cependant,  la  reconnaissance  objective  de 
cette  teigne  peut  encore  être  laite  à  Laide  des  caractères  de  dimension  des 
cheveux  malades,  de  la  l'orme  et  de  la  dimension  des  plaques. 

Les  cheveux  malades  de  cette  teigne  sont  longs,  ils  sont  cassés,  ruais  à 
6  ou  7  millimètres  au-dessus  de  la  peau.  Quand  ils  sont  protégés  par  les 
cheveux  du  voisinage,  ils  peuvent  même  garder  une  plus  grande  longueur. 
Et  pour  tous  les  cheveux  malades  d'une  plaque  cette  longueur  est  égale.  En 
second  lieu,  ces  cheveux  sont  lins  et  décolorés.  Enfin,  quand  on  les  épile 
avec  deux  doigts,  on  peut  en  "enlever  dix  et  douze  d'un  seul  coup,  ce  que 
Ton  ne  peut  jamais  faire  pour  une  tondante  trichophytique  quelconque,  car 
les  cheveux  y  sont  beaucoup  plus  courts  et  plus  espacés, 

Supposons  même  que  les  cheveux  malades  aient  été  épi  lés,  la  plaque 
gardera  encore  des  caractères  diagnostiques  différentiels.  Les  plaques  de 
cette  tondante  sont  glandes  et  elles  sont  orhiculaires.  Elles  ont  3  et  5  cen- 
timètres de  diamètre,  sont  ordinairement  rondes  ou  au  plus  ovales.  Enfin, 
elles  sont  toujours  peu  nombreuses.  Rarement  en  rencontre-t-on  plus  de 
S  ou  10.  ordinairement  2  à  5.  Un  dernier  caractère  objectif  :  quand  une 
plaque  a  élé  largement  épilée  et  sertie  d'une  bordure  d'épi lation,  la  plaque 
épilée  l'ait  une  saillie  légère  sur  la  peau  et  sa  couleur  générale  est  grise 
parce  qu'on  aperçoit  au  travers  de  l'épidémie  les  racines  des  cheveux 
malades  (pie  la  pince  a  cassées  dans  la  peau. 

Tels  sont,  après  les  caractères  objectifs  normaux  d'une  plaque  de  ton- 
dante à  pelites  spores  non  traitée,  les  caractères  des  mêmes  plaques  en 
traitement  qui  permettent  d'en  l'aire  à  l'œil  nu,  avant  tout  examen 
microscopique,  le  diagnostic  différentiel.  Pour  cette  teigne  comme  pour  la 
plupart  des  autres,  les  symptômes  fonctionnels  et  généraux  sont  nuls.  A 
peine   relève-t-on  an  léger   prurit  local.  Rien  d'autre. 
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Lorsque  révolution  de  la  maladie  commence,  la  tache  grise  et  ronde 
semblable  à  de  la  poussière  répandue  dans  les  cheveux  est  le  premier 
symptôme.  La  gaine  blanche  des  cheveux  est  le  second.  La  fragilité  du 
cheveu  ne  survient  que  quelques  jours  plus  tard.  La  rapidité  de  développe- 
ment de  ces  taches  est  variable,  mais  toujours  très  grande,  ainsi  que  la  rapi- 
dité des  inoculations  secondaires  et  l'apparition  de  taches  nouvelles. 

Dans  un  foyer  épidémique  intense,  au  début  de  la  maladie,  les  inocula- 
tions épidermiques  sur  les  parties  découvertes  (mains  et  visage)  sont  fré- 
quentes non  seulement  sur  l'enfant,  mais  sur  les  adultes  qui  l'entourent. 
(Test  une  lésion  épidermique  mince  à  centre  bistre,  à  liséré  rougeàtre  bordé 
de  squamules  blanchâtres.  Ces  lésions  sont  fugaces,  elles  disparaissent 
spontanément,  quand  elles  ne  surviennent  pas  au  cuir  chevelu  où  elles 
deviennent  au  contraire  l'origine  d'une  plaque  nouvelle. 

Au  cuir  chevelu,  quand  les  plaques  sont  devenues  larges  et  visibles, 
quand  la  fragilité  des  cheveux  à  leur  surface  est  devenue  bien  nette,  c'est  à 
ce  moment  le  plus  souvent  que  les  parents  présentent  l'enfant  au  médecin. 
Le  diagnostic  alors  est  facile.  Il  n'en  est  pas  de  même  quand  il  s'agit,  au 
cours  d'une  épidémie  d'école,  de  reconnaître  et  d'isoler  tous  les  malades  ; 
car  il  y  en  a  qui  portent  des  inoculations  toutes  récentes.  Ce  qui  d'abord 
arrêtera  l'œil  du  médecin,  c'est  la  tache  orbiculaire  squameuse  du  cuir  che- 
velu, puis  la  manchette  blanche  de  chaque  cheveu.  L'essai  de  lépilation  des 
cheveux  aux  doigts  donnera  une  certitude. 

Cette  affection  peut  frapper  les  enfants  de  tout  âge,  mais  on  l'observe 
rarement  avant  5  ans,  plus  rarement  encore  après  14  ans;  jamais  après 
15  ans,  sauf  comme  reliquat  d'une  infection  antérieure.  L'influence  de  la 
puberté  sur  sa  disparition  est  évidente.  Cette  teigne,  même  non  traitée, 
disparaît  seule  à  cette  époque:  les  cheveux  malades  sont  remplacés  un  par 
un  et  lentement  par  des  cheveux  sains  et  nouveaux.  La  terminaison  de  la 
maladie  est  uniforme  et  constante,  c'est  toujours  la  guérison  et  la  restitution 
pleine  et  entière  des  cheveux  malades,  sauf  quand  un  traitement  maladroit 
est  venu  créer  des  cicatrices  locales.  Ainsi  décrite  cette  maladie  apparaîtrait 
donc  comme  essentiellement  bénigne,  s'il  ne  restait  à  parler  de  ses  deux  plus 
essentiels  facteurs  de  gravité  :  sa  longue  durée  et  son  pouvoir  de  contagion. 

La  durée  de  cette  affection,  d'apparence  si  légère,  est  énorme,  invrai- 
semblable. En  moyenne,  elle  est  de  18  mois,  la  plus  petite  plaque  de  teigne 
tondante  à  petites  spores  nécessitera  6  mois  de  traitement  attentif  et  intel- 
ligent. Plus  étendue,  plus  mal  traitée,  on  peut  la  voir  durer  2  ans,  ou  même 
i,  6,  (S  ans,  sur  place,  sans  nouvelles  inoculations,  mais  sans  régression,  et 
sans  qu'aucun  traitement  parvienne  à  en  modifier  la  ténacité. 

Le  second  facteur  de  gravité  de  cette  maladie  est  son  extrême  pouvoir  de 
diffusion.  Un  enfant  atteint  dans  une  famille  est  la  presque  certitude  de  la 
contamination  de  ses  frères  et  sœurs,  malgré  tous  les  soins  de  prophylaxie. 
Dans  une  école,  quand  un  cas  bien  net  donne  l'éveil,  il  y  a  déjà  10  ou 
VJ0  enfants  contaminés.  L'incurie  du  médecin-inspecteur  peut  causer  en 
quelques  mois  la  contamination  d'une  école  entière.  Après  6  mois,  quand 
on  comptera  les  victimes,  leur  nombre  fera   les   i/5  du  total  des  enfants 
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présents,  (les  chiffres  pourront  donner  une  idée  exacte,  non  exagérée  de  la 
gravité  de  cette  maladie,  de  cette  maladie  bénigne  niais  aussi  contagieuse 
que  la  rougeole,  et  dont  la  durée  se  chiffre  par  années.  Les  symptômes 
mêmes  que  nous  avons  exposés  feront  faire  le  diagnostic  dans  les  cas  de 
plaques  déjà  grandes  et  non  traitées;  car  on  ne  les  confondra  point  avec  des 
plaques  de  psoriasis  du  cuir  chevelu,  qui  sont  peut-être  les  seules  lésions 
de  la  peau  pouvant  y  ressembler  d'un  peu  près,  mais  qui  ne  portent  point 
de  cheveux  cassants.  Quant  à  espérer  tracer  de  la  maladie  à  son  premier 
début  un  tableau  tel  qu'il  permette  au  médecin  qui  ne  l'a  jamais  vue  de 
reconnaître  cette  lésion  minime,  je  crois  qu'une  telle  espérance  est  illusoire. 
La  meilleure  description  ne  vaudrait  pas  une  éducation  visuelle  de  c2  jours. 

Examen  microscopique.  —  L'examen  microscopique  peut  rendre  de 
grands  services  dans  le  diagnostic  de  cette  affection,  mais  il  peut  causer 
aussi  de  bien  graves  erreurs,  car  il  faut  que  le  médecin  sache  d'abord  recon- 
naître à  l'œil  nu  les  cheveux  qu'il  doit  examiner  au  microscope,  sans  cela  il 
peut  examiner  des  cheveux  sains  pris  aux  cotés  des  cheveux  malades.  Et 
c'est  alors  que  l'examen  microscopique  négatif  donne  une  fausse  sécurité. 

Pour  cette  teigne,  les  cheveux  qu'il  faut  choisir  pour  les  examiner  au 
microscope  sont  ceux  que  l'épilation  aux  doigts  amène  sans  douleur. 

Déposés  sur  une  lame  de  verre  dans  une  goutte  d  une  solution  de  potasse 
à  50  de  potasse  pour  70  d'eau  et  recouverts  d'une  lamelle,  chauffés  ensuite 
légèrement,  ils  peuvent  être  examinés  de  suite  et  sans  coloration.  Pour 
l'examen  on  se  servira  d'un  objectif  7  ou  8  d'un  oculaire  "2  ou  3,  en  avant 
soin  de  diaphragmer  assez  fortement  pour  que  le  champ  du  microscope 
apparaisse  dans  la  pénombre.  L'aspect  du  cheveu  malade  est  ihûnimenl 
caractéristique.  On  l'a  comparé  à  une  baguette  de  verre  enduite  de  colle  et 
qu'on  aurait  roulé  dans  du  sable.  La  surface  du  cheveu  apparaît  couverte 
d'innombrables  petites  spores  de  2-3  jji  de  diamètre,  polyédriques  par  pres- 
sion réciproque  et  couvrant  uniformément  le  cheveu.  Ce  sont  (Iles  qui 
constituent  sa  gaine  blanche,  sa  manchette  visible  à  l'œil  nu.  On  peut  faci- 
lement se  convaincre  que  ces  spores  entourent  le  cheveu  et  qu'elles  ne  le 
pénètrent  pas;  car  en  tournant  la  vis  micrométrique  on  voit,  derrière  le 
premier  plan  de  spores,  apparaître  le  corps  du  cheveu  qui  semble  intact, 
sauf  sur  ses  bords  où  l'enveloppe  de  spores  apparaît  sur  sa  tranche;  plus 
bas  on  retrouve  derrière  le  cheveu  une  nouvelle  écorce  de  spores  aperçues 
au  travers  du  cheveu  qui  n'est  plus  au  point  et  par  conséquent  n'est  plus 
visible.  La  dimension  de  la  spore  (2-5  jjl),  l'agmination  dv^  spores  sans  ordre 
visible,  .sy///.s-  qu'elles  constituent  de  files  régulières,  et  enfin  leur  disposi- 
tion autour  du  cheveu  qu'elles  ne  pénètrent  pas,  sont  les  éléments  caracté- 
ristiques du  diagnostic  différentiel,  qui  ne  permet  de  confondre  le  niiero- 
sporum  Àudouini  de  Gruby  ni  avec  le  trichophyton  vulgaire  des  tondantes, 
ni  avec  les  trichophytons  animaux,  ni  enfin  avec  le  champignon  du  favus. 

L'étude  complète  du  microsporum  Audouini  dans  le  cheveu  et  en  parti- 
culier l'emploi  des  réactifs  colorants  permet  de  déceler  au  parasite  une  struc- 
ture bien  plus  complexe  que  l'écorce  de  spores  dont  nous  venons  de  parler. 
Elle  démontre  dans  le  corps  même   du  cheveu  la    présence  de  mycéliums 
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sinueux  comme  des  sarments  de  vigne  qui  sont  ordinairement  invisibles  sans 
coloration.  De  ces  filaments  mycéliens  cloisonnés  à  grandes  distances  sortent 
des  rameaux  plus  fins  à  l'extrémité  desquels  les  spores  sont  fixées. 

Ces  mycéliums  sont  invisibles  dans  le  cheveu,  sur  des  préparations 
extemporanées  à  la  potasse.  Quand  on  veut  les  étudier,  il  faut  par  une  décor- 
tication  préalable  enlever  la  cuirasse  que  les  spores  font  au  cheveu  ;  le  che- 
veu est  ensuite  chauffé  dans  la  solution  potassique,  et  le  chauffage  doit  être 
lent  et  prolongé.  Au  milieu  des  cellules  corticales  du  cheveu  dissociées  en 
fibrilles,  on  voit  alors  le  mycélium  apparaître,  sa  forme  en  ruban,  ses  bifur- 
cations. La  formation  sur  ces  rameaux  de  ti^elles  plus  mincesa  été  décrite  par 
Gruby  dès  1844  et  n'a  été  retrouvée  exacte  que  depuis  les  recherches  les 
plus  récentes.  Les  dernières  manifestations  mycéliennes  sortent  du  cheveu, 
décrivent  sur  sa  cuticule  de  fines  sinuosités,  et  se  terminent  par  une  rangée 
de  fines  spores;  les  spores  de  toutes  les  terminaisons  mycéliennes  se  juxtapo- 
sent latéralement.  Ce  sont  elles  qui  constituent  l'écorce  parasitaire  du  cheveu 
(pie  nous  décrivions  tout  à  l'heure  et  qui  seules  apparaissent  à  un  examen 
extemporané  rapide.  L'étude  élémentaire  du  parasite  peut  s'aider  des  réactifs 
colorants  et  tout  particulièrement  de  la  thionine  phéniquée,  mais  cette 
étude  ne  peut  se  faire  que  sur  un  cheveu  d'abord  décortiqué  et  par  consé- 
quent sur  des  débris  parasitaires  en  grande  partie  dissociés.  Même  alors  un 
certain  nombre  de  filaments  mycéliens  ne  se  colorent  pas;  il  faut  beaucoup 
de  préparations  semblables  pour  se  faire  une  idée  nette  de  la  structure  du 
parasite. 

La  culture  du  microsporum  Audouini  est  facile  sur  tous  milieux  artifi- 
ciels surtout  quand  ces  milieux  sont  additionnés  de  sucre.  Sur  gélose  pep- 
tone  ordinaire  ou  glycérinée,  la  colonie  inoculée  par  piqûre  se  présente  après 
3  semaines  comme  un  disque  de  duvet  blanc  de  5  centimètres  de  diamètre. 
Sur  gélose  au  moût  de  bière,  ce  disque  de  duvet  est  formé  de  cercles  con- 
centriques alternativement  glabres  et  duveteux.  Sur  pomme  de  terre  inoculée 
en  strie,  le  microsporum  Audouini  produit  une  traînée  rougeâtre  ou  brune 
ressemblant  à  du  sang  desséché  et  qui  après  deux  semaines  se  couvre  d'un 
duvet  rare.  La  température  optiina  de  culture  est  28°.  Il  pousse  quoique  plus 
lentement  à  la  température  du  laboratoire.  Une  température  douce  (15-18°) 
avec  les  alternatives  du  jour  ou  de  la  nuit  conservent  longtemps  à  la  colonie 
son  aspect  normal  et  homogène.  La  culture  en  vase  clos  hermétiquement,  à 
température  plus  élevée  et  constante  donne  lieu  après  3  semaines  à  des 
ébauches  de  polymorphisme  beaucoup  plus  rares  et  plus  inconstantes  chez  le 
microsporum  Audouini  que  chez  tous  les  trichophytons  connus  comme 
nous  le  verrons  plus  loin. 

La  culture  en  goutte  suspendue  de  ce  parasite  permet  d'étudier  ses  parti- 
cularités morphologiques;  après  15  ou  20  heures  la  spore  ensemencée  germe 
et  produit  un  bourgeon  qui  est  un  premier  tube  mycélien,  qui  bientôt 
s'allonge,  se  cloisonne  et  se  ramifie.  Ce  mycélium  peut  être  de  forme  recti- 
ligne,  mais  dès  (pie  le  milieu  nutritif  lui  est  moins  propice,  il  prend,  cellule 
par  cellule,  une  forme  renflée  en  massue  dont  le  manche  est  dirigé  vers  le 
centre  et  la  partie  renflée  vers  le  côté  périphérique  de  la  culture.  Cette  carac- 
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téristique  s'est  retrouvée  (Bodin)  chez  tous  les  microsporums  animaux.  Ce 
renflement  correspond  à  une  endospore  de  volume  considérable,  ovalaire,  de 
12  à  15  ;jl  de  petit  diamètre.  Après  un  temps,  l'écorce  de  cette  endoconidie 
se  flétrit  et  disparaît,  et  la  spore  est  mise  en  liberté.  Tel  est  le  mode  de 
reproduction  le  plus  fréquent  (Endoconidium)  de  tous  les  microsporums 
et  particulièrement  du  microsporum  Audouini;  mais  ce  parasite,  comme 
beaucoup  de  mucédinées,  en  fournit  plusieurs  autres.  Il  donne  des  Fruits 
en  forme  de  fuseaux  multiloeulés  (Bodin.  Colhoun),  divisés  en  Sou  10  loges 
cubiques  par  des  septa  transversaux,  leur  surlace  est  échinulée.  Leur  germi- 
nation redonne  la  culture-mère.  En  outre  et,  semble-t-il,  dans  les  milieux 
nutritifs  pauvres,  le  microsporum  fournit  sur  des  lanières  mycéliennes  entre- 
croisées des  crosses  renflées  qui  sur  leur  convexité  portent  des  spores  pédi- 
culées.  Cette  forme  de  reproduction  rapprocherait  quelque  peu  le  microspo- 
rum Audouini  de  l'enfant  et  ses  congénères  animaux  du  groupe  des  Mar- 
tensella.  Ce  seraient  des  Martensclloïdes  (Sabouraud)  ;  ce  point  est  contesté 
par  Bodin  en  ses  recherches  récentes,  et  pour  lui  cet  organe  n'est  qu'une 
forme  atrophiée  de  végétation.  Elle  semble  cependant  assez  spéciale  à  ce 
groupe.  Enfin  Bodin  a  décrit,  dans  les  microspora  de  toute  origine,  la  forme 
de  reproduction  en  thyrse  supportant  des  spores  pédiculées,  qui  s'observent 
chez  les  Haplaria  et  les  Acladium  et  qui  naissent  dans  les  milieux  particu- 
lièrement adaptés  à  la  croissance  du  parasite  (moût  de  bière).  Cette  question 
n'est  pas  on  le  voit  hors  de  conteste.  Il  semble  certain  que  le  microsporum 
Audouini  présente  une  triple  forme  de  reproduction  :  1°  par  fuseaux;  2°  par 
endoconidies  (Endoconidium);  3°  par  thyrses  sporifères  (Acladium).  La 
forme  martenselloïde  demandant  de  nouvelles  recherches. 

La  forme  Acladium  qui  se  rapproche  considérablement  de  la  reproduc- 
tion des  trichophytons  (Sporotrichum)  semble  la  plus  importante,  car  au 
point  de  vue  doctrinal  elle  rapprocherait  les  uns  des  autres  tous  les  para- 
sites qui  causent  la  tondante  humaine.  Les  formes  de  pléomorphisme  du 
microsporum  Audouini  insuffisamment  étudiées  jusqu'ici  n'ont  pas  montré 
à  quelle  famille  des  champignons  supérieurs  ces  mucédinées  pourront  dans 
l'avenir  se  rattacher. 

La  répartition  géographique  du  microsporum  Audouini  est  spéciale. 
L'Angleterre  parait  payer  à  cette  teigne  le  plus  lourd  tribut  :  80  à  90  pour 
100  des  teignes  tondantes  anglaises  sont  des  teignes  à  petites  spores  de 
Grubv  (Colcott  Fox,  Malcolm  Morris).  En  France,  à  Paris,  les  statistiques 
des  années  dernières  fournissaient  une  proportion  de  60  pour  100  de  teignes 
à  petites  spores  dans  le  total  des  teignes  tondantes.  Cette  proportion  parait 
en  ce  moment  décroissante.  En  Belgique,  le  microsporum  Audouini  semble 
encore  très  fréquent,  de  même  en  Espagne  (Fergnani).  En  Allemagne  (Unna) 
et  en  Italie  (Mibelli),  au  contraire,  il  est  au  moins  extrêmement  rare  et  les 
quelques  exemples  qu'on  en  a  rencontrés  étaient  fournis  par  un  microspo- 
rum animal,  accidentellement  inoculé  à  l'enfant.  A  mesure  que  l'on  avance 
vers  Test  de  l'Europe  la  maladie  s'efface  et  disparaît.  Des  recherches  con- 
Bciencieuses  et  prolongées  n'ont  pu  rencontrer  à  Budapcsth  (Nékam)  un  seul 
cas  de  tondante  à  petites  spores. 
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XXXII 
TRICHOPHYTIES 

PAR  LE  Dr  SABOURAUD 

Le  trichophyton  tonsurans  n'est  pas  un  être  parasitaire  unique  mais  une 
famille  nombreuse  d'êtres  distincts,  parasitaires,  et  suivant  le  hasard  des 
contaminations  un  cas  donné  peut  relever  de  l'un  quelconque  des  tricho- 
phytons.  Néanmoins  en  France,  et  tout  particulièrement  dans  la  région  pari- 
sienne. Tune  de  ces  trichophyties  a  pris  un  développement  considérable. 
A  Paris  seulement  ses  victimes  se  comptent  par  centaines,  peut-être  par 
milliers.  C'est  elle  qui,  parallèlement  à  la  tondante  à  petites  spores,  sévit 
dans  nos  écoles  primaires,  où  elle  fait  à  peu  près  autant  de  victimes  que 
le  microsporum  Audouini. 

C'est  donc  cette  tondante  trichophy tique  scolaire  que  je  vais  décrire. 
Mais  avant  d'en  faire  la  description  et  l'étude  il  importait  de  rappeler  qu'en 
d'autres  pays  cette  teigne  peut  être  rare,  et  que  la  plus  fréquente  en  Italie, 
en  Allemagne  ou  en  Angleterre  peut  se  caractériser  par  d'autres  symptômes. 
Teigne  tondante  trichophytique  scolaire  parisienne.  Description 
symptomatique.  —  Quand  on  étudie  dans  les  ouvrages  du  commencement 
de  ce  siècle  la  description  de  la  teigne  tondante,  on  s'aperçoit  que  les 
symptômes  énoncés  sont  ceux  de  la  teigne  tondante  à  petites  spores  exclusi- 
vement. C'était  en  effet  la  plus  fréquente  et  celle  dont  les  caractères  objectifs 
étaient  de  beaucoup  les  plus  évidents,  les  plus  tranchés.  C'est  seulement 
après  la  différenciation  des  deux  teignes  par  la  culture,  qu'on  a  pu  étudier 
et  reconnaître  le  tableau  symptomatique  spécial  de  la  tondante  tricho- 
phytique. Et  cependant  les  symptômes  d'ensemble  et  surtout  les  lésions 
élémentaires  des  deux  teignes  tondantes  (à  petites  spores  et  à  grosses  spores) 
sont  si  différents  que  maintenant  on  s'étonne  que  l'examen  objectif  seul 
ne  les  ait  pas  depuis  longtemps  séparées. 

La  teigne  tondante  trichophytique  au  cuir  chevelu  est  tellement  diffuse, 
de  lésions  si  petites,  si  disséminées,  si  cachées,  que  le  plus  souvent  ce  ne 
sont  pas  elles  qui  attirent  l'attention  du  médecin  ou  des  parents  de  l'enfant. 
Ce  que  l'on  voit  d'abord  ce  sont  les  manifestations  cutanées  de  la  maladie, 
ses  inoculations  accessoires  sur  le  visage  ou  sur  le  cou.  Les  parents 
remarquent  ces  dartres  rondes  persistantes.  Elles  peuvent  siéger  en  tous 
points.  Cependant  elles  ont  des  points  d'élection  qui  sont  les  points  de  trau- 
matisme, de  frottement  ou  de  contact  au  cuir  chevelu. 

Ces  «  inoculations  accessoires  des  teigneux  »  (E.  Besnier)  peuvent  être 
nées  sur  la  lisière  du  cuir  chevelu  et  leur  rebord  circulaire  empiéter  sur  le 
front  ou  la  nuque.  On  les  trouve  à  l'ourlet  des  oreilles,  au  lobule,  à  l'angle 
externe  de  l'œil,  au  bout  du  nez,  sur  le  menton,  sur  les  joues,  au  point  de 
saillie  de  la  vertèbre  cervicale  proéminente,  etc. 
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Elles  naissent  sons  la  forme  d'une  tache  rose  lenticulaire,  saillante, 
pointillée  de  rouge  vif,  par  les  orifices  glandulaires.  Quand  cette  tache  atteint 
un  centimètre  de  diamètre,  elle  prend  une  forme  nettement  circulaire.  Son 
centre  s'affaisse  et  reste  un  peu  squameux,  ses  bords  sont  surélevés,  plus 
roses,  semés  de  petites  écailles  épidermiques  et  de  très  fines  vésicules. 

Lorsqu'on  voit  ces  lésions  presque  toujours  multiples,  sur  le  visage, 
le  cou  ou  les  mains  d'un  enfant,  on  peut  presque  sans  examen  affirmer 
l'existence  d'une  tondante  trichophytique ;  et  cependant,  si  l'enfant  porte  des 
cheveux  ayant  seulement  1  cent.  1/2  de  longueur,  un  examen  succinct  et 
rapide  du  cuir  chevelu  n'y  révélera  rien  d'anormal.  Mais  si  l'on  examine 
attentivement  ce  cuir  chevelu  en  rebroussant  les  cheveux  de  façon  à  voir 
entre  eux  la  surface  de  la  peau,  voici  ce  que  l'on  observera  :  En  certains 
points  les  cheveux  sont  plus  clairsemés,  ils  présentent  des  vides  entre  eux. 
Sur  ces  points  la  surface  de  la  peau  est  un  peu  squameuse,  et  criblée  de 
points  noirs  ayant  environ  2  ou  5  fois  le  diamètre  d'un  cheveu  normal. 
Examinant  alors  de  plus  près  ces  gros  points  noirs  on  verra  que  ce  sont 
des  cheveux  cassés  au  ras  de  la  peau  et  incurvés  dans  l'épaisseur  de  l'épi- 
démie. Le  cheveu  a  été  brisé  d'abord  au  niveau  de  son  émergence  de  la 
peau.  Il  a  continué  de  pousser,  mais  comme  son  tissu  dissocié  par  le  para- 
site a  perdu  toute  consistance,  il  ne  peut  se  dresser  au  dehors  et  il  s'in- 
curve dans  l'épaisseur  des  lames  cornées  épidermiques,  comme  le  germe 
d'une  graine  qu'on  aurait  semé  sous  une  plaque  de  verre  et  qui  voulant 
sortir  de  terre  ne  le  pourrait  pas. 

Sur  une  plaque  de  tondante  trichophytique  semblable,  si  l'on  coupe  très 
ras  les  cheveux  sains  on  verra  apparaître  ainsi  un  nomhre  considérable  de 
cheveux  malades  tous  semblables;  les  uns  sont  couchés  droit  sur  1  milli- 
mètre de  longueur,  d'autres  courbés  en  crochet,  en  boucle  de  point  d'inter- 
rogation. En  soulevant  avec  une  aiguille  les  légères  squames  épidermiques 
qui  les  recouvrent,  on  peut  déployer  en  longueur  ces  cheveux  contournés, 
on  voit  alors  leur  inconsistance  et  leur  friabilité. 

Sur  une  tète  ainsi  tondue  et  rase,  on  voit  facilement  les  cheveux 
malades,  et  l'on  remarquera  dès  l'abord  5  caractères  capitaux  de  la  maladie 
et  qui  permettent  d'en  faire  le  diagnostic  différentiel  immédiat  :  1°  11  n'y  a 
pas  de  grandes  plaques  de  cheveux  malades;  w2°  même  sur  les  points  les  plus 
atteints,  il  persiste  sur  les  plaques  un  nombre  considérable  de  cheveux 
sains;  5°  les  points  d'inoculation  sont  extrêmement  nombreux,  chacun  est 
composé  de  quelques  cheveux  malades. 

Enfin  un  point  de  diagnostic  pratique  éminemment  simple  et  sur 
viendra  corroborer  le  diagnostic.  Jamais  l'épilation  aux  doigts  pratiquée  sur 
quelque  point  malade  (pie  ce  soit  n'enlèvera  la  pincée  de  cheveux  fragiles 
caractéristique  de  la  tondante  à  petites  spores.  Les  cheveux  malades  ne 
peuvent  être  enlevés  qu'à  la  pince  et  un  par  un. 

l>ans  ces  conditions,  avec  la  petite  dimension  de  chaque  point  malade, 
quelque  nombreux  que  ces  points  puissent  être  d'ailleurs,  avec  l'absence  de 
grande  plaque  indicatrice,  avec  des  cheveux  malades  qui  manquent  seulement 
parmi  les  cheveux  sains  et  qu'il  faut  rechercher  dans  l'épaisseur  de  l'épi- 
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derme  on  comprend  à  merveille  que  cette  maladie  puisse  passer  fort  long- 
temps inaperçue  et  que  ses  inoculations  épidermiques,  ses  cercles  d'herpès 
contagieux  soient  aperçus  les  premiers.  J'ai  dit  que  les  points  d'inoculation 
peuvent  être  et  sont  habituellement  très  nombreux  et  très  petits.  Ils  peu- 
vent exagérer  ces  deux  caractéristiques  jusqu'à  l'invraisemblance,  et  sur 
ccrlaiues  tètes  on  trouve  des  points  d'inoculation  par  centaines,  chacun 
comprenant  de  10  cheveux  à  5  ou  4  seulement.  Il  n'est  pas  rare  même  de 
trouver  un  seul  cheveu  malade  tout  à  fait  isolé  au  milieu  des  cheveux  sains. 

Pour  toutes  les  raisons  qui  précèdent,  il  est  exceptionnel  de  surprendre 
au  cuir  chevelu  le  début  de  la  maladie.  C'est  un  cercle  rose  d'extension  ra- 
pide, mais  fugace  qui  disparait  après  une  semaine  environ.  Sur  l'aire  qu'il  a 
couverte  tous  les  cheveux  ne  sont  pas  et  ne  seront  pas  infectés.  Beaucoup  ne 
le  seront  jamais.  Isolément  sur  sa  surface,  beaucoup  cependant  sont  infectés, 
ils  cassent.  Entre  temps  et  malgré  la  disparition  du  cercle  initial,  la  desqua- 
mation épidermique  continue  à  peine  visible,  et  les  cheveux  malades  pren- 
nent parmi  ces  squames  la  forme  et  l'aspect  si  particuliers  que  nous  leur 
avons  décrits. 

Ainsi  constituée  la  maladie  persiste,  sans  grandes  modifications.  Tout 
nettoyage  de  la  tête  malade  disséminera  des  germes  morbides  et  fera  de 
nouveaux  points  d'inoculation.  On  trouve  ainsi  les  raies  habituelles  du 
peigne  signalées  par  des  traînées  de  cheveux  malades.  Et  presque  toujours, 
les  inoculations  épidermiques  accessoires  sur  le  visage  et  le  cou  se  perpé- 
tueront, seul  témoignage  visible  de  la  maladie  invisible  du  cuir  chevelu. 

Car,  et  c'est  une  différence  considérable  entre  les  deux  tondantes,  tandis 
que  la  tondante  à  petites  spores  ne  montre  jamais  qu'à  son  début  la  tendance 
aux  inoculations  épidermiques,  cette  tendance  se  perpétuera  pendant  des 
mois  et  des  années  au  cours  de  la  teigne  tondante  trichophytique. 

L'évolution  de  cette  maladie  est  très  peu  et  très  mal  connue.  Longtemps 
j'ai  cru  cette  évolution  plus  brève  et  la  maladie  moins  longue  que  la  teigne 
tondante  à  petites  spores.  En  réalité  leur  longévité  est  analogue.  Des  cheveux 
malades  isolés  qu'on  a  marqués  et  comptés  sur  un  point  déterminé  peuvent 
être  retrouvés  malades  en  même  nombre  et  en  même  place  après  des  années. 

Une  grosse  différence  d'évolution  sépare  néanmoins  la  teigne  à  petites 
spores  de  Gruby  de  la  tondante  à  grosses  spores  trichophytique,  c'est  que 
celle-ci  survit  ou  peut  survivre  bien  plus  longtemps  à  rétablissement  de  la 
puberté.  Fréquemment  on  retrouve  sur  des  jeunes  gens  ou  des  jeunes  filles 
réputés  guéris,  ô  ans  et  plus  après  la  cessation  de  tout  traitement,  à  l'âge  de 
15  ans,  de  16  ans,  de  18  ans  même,  de  petits  groupes  de  cheveux  demeurés 
malades.  J'en  ai  trouvé  deux  fois  à  22  ans. 

Pour  la  teigne  trichophytique  il  serait  donc  illusoire  d'attendre  de  la 
puberté  une  guérison  certaine,  on  pourrait  l'attendre  longtemps.  Ce  n'est 
qu'aux   approches  de   la  virilité  que  la  maladie  disparait  nécessairement. 

La  durée  moyenne  de  la  maladie  est  difficile  à  déterminer.  Elle  peut  être 
de  18  mois.  Sans  traitement  elle  est  fréquemment  de  plusieurs  années,  de 
c2  ans,  5  ans  et  davantage. 

Au   point  de  vue  du  pronostic  cette  maladie  se  rapproche  donc  étroite- 
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ment  de  sa  sœur  jumelle  la  tondante  à  petites  spores.  Comme  elle,  elle  n'est 
(rancune  gravité.  Tout  symptôme  général,  et  même  fonctionnel,  manque 
absolument,  à  l'exception  d'un  prurit  léger  qui  peut  lui-même  (aire  défaut.  Sa 
gravité  est  toute  dans  son  degré  de  contagion  et  sa  longue  durée.  Sa  durée,  on 
vient  de  le  voir,  peut  être  presque  indéfinie  et  entraver  toute  l'éducation  d'un 
enfant  si  sa  maladie  est  reconnue.  Et  si  le  diagnostic  est  méconnu,  c'est  la 
certitude  (Tune  propagation  rapide  et  sure  à  tous  les  enfants  qui  vivront 
avec  le  petit  malade,  à  ses  frères  et  sœurs,  à  ses  camarades  d'école.  Cette 
contagion  semble,  au  moins  dans  beaucoup  de  cas,  un  peu  moins  rapide  que 
celle  de  la  tondante  à  petites  spores.  Elle  reste  néanmoins  très  redoutable 
et  en  quelques  mois  peut  atteindre  les  deux  tiers  de  l'effectif  d'une  école. 

Un  dernier  lien  de  parenté  unit  encore  la  tondante  à  petites 
spores  à  la  tondante  trichophytique.  Celle-ci  comme  l'autre  guérit  sans 
laisser  de  traces,  et  se  termine  par  la  restitution  intégrale  des  cheveux 
malades.  Cependant,  et  même  en  l'absence  de  traitement,  en  l'absence  aussi 
de  toute  folliculite  locale  visible  et  de  tout  travail  inflammatoire  de  la  lésion, 
j'ai  vu  l'évolution  spontanée  de  la  maladie  se  terminer  par  sclérose  de 
quelques-uns  des  follicules  envahis,  assez  nombreux  pour  dessiner  encore 
visiblement  l'ancienne  plaqué  par  des  cicatrices  folliculaires  alopéciques. 

Diagnostic.  —  Aucune  maladie  quelconque  n'offre  une  ressemblance 
avec  la  tondante  trichophytique.  11  n'y  a  presque  aucun  diagnostic  différentiel 
à  disent  ci*. 

La  plus  grosse  et  la  plus  fréquente  erreur  de  diagnostic  qui  soit  faite  au 
sujet  de  celle  maladie,  c'est  de  passer  à  côté  d'elle  sans  la  voir.  On  prend 
alors  la  desquamation  de  surface  des  points  malades  pour  un  pityriasis 
capi/is  vulgaire,  on  ne  pense  pas  à  la  teigne,  on  ne  cherche  pas  les  cheveux 
malades.  El  pour  être  vus,  ils  demandent  à  être  cherchés.  Quant  à  confondre 
la  plaque  de  trichophytie  avec  une  plaque  de  pelade  à  cheveux  fragiles,  c'est 
une  erreur  vraiment  grossière  et  qui  suppose  une  pleine  ignorance  du 
sujet.  Les  cheveux  qui  restent  en  place  autour  d'une  pelade  à  cheveux  fra- 
giles sont  minces  et  effilés,  ils  entourent  une  plaque  chauve  et  de  surface 
épidermique  nette,  enfin  ils  viennent  entiers  à  l'épilation  et  leur  racine  est 
terminée  par  un  bulbe;  tons  caractères  pleinement  différents  de  ceux  des 
cheveux  trichophy tiques.  Ceux-ci  sont  gros,  ils  ne  sont  pas  dressés  sur  la 
peau  niais  inclus  dans  l'épidémie.  Cel  épidémie  est  légèrement  exfolié.  Il 
ne  présente  aucune  place  chauve.  Enfin  le  cheveu  est  mou  el  fragile,  son 
épilation  n'entraîne  jamais  sa  partie  radiculaire  qui  reste  dans  la  peau. 

Lue  erreur  de  diagnostic  plus  compréhensible  et  plus  excusable  peut 
être  faite  au  sujet  des  Inoculations  accessoires  de  trichophytie  épidermique 
du  visage  et  du  cou  (\cs  teigneux.  Sur  le  visage,  el  principalement  sur  les 
joues  et  autour  (\^^  lèvres  (\vs  enfants  de  I  à  10  ans,  on  peul  observer  de 
petites  plaques  vernissées  d'exfoliation  épidermique,  vulgairement  appelées 
dartres  volantes.  Ces  petites  lésions  sans  valeur,  fugaces,  mais  récidivantes, 
évidemment  parasitaires  d'origine  mais  dont  le  parasite  causal  est  inconnu, 
peuvent  en  imposer  à  tort  pour  une  trichophytie  cutanée,  ou  inversement 
on  peul  prendre  (b's  inoculations  cutanées  de  trichophytie  vraie  pour  de 
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petites  dartres  volantes  el  n'y  pas  prêter  attention.  Des  caractères  distinctifs 
bien  nets  pourtant  les  séparent.  La  dartre  volante  est  plane  et  la  dartre 
trichophytique  est  entourée  d'un  anneau  plus  coloré  et  plus  saillant.  Les 
dartres  volantes  s'effacent  d'un  jour  à  l'autre,  le  cercle  trichophytique  est 
plus  stable  et  d'une  évolution  progressive  plus  régulière.  11  suffira  d'un  peu 
d'attention  pour  éviter  celte  erreur  de  diagnostic  que  l'examen  microsco- 
pique des  squames  pourrait  trancher  dans  un  cas  douteux. 

Examen  microscopique  de  la  teigne  tondante  trichophytique. — Nous 
avons  vu  que  dans  la  tondante  à  petites  spores  la  recherche  des  matériaux 
d'examen  était  facile  puisque  l'examen  microscopique  doit  porter  sur  les 
cheveux  que  l'épilation  aux  doigts  a  détachés.  Mais  dans  la  tondante  tricho- 
phytique il  est  bien  loin  d'en  être  ainsi;  l'épilation  aux  doigts  est  impossible 
puisque  le  cheveu  malade  dépasse  à  peine,  ou  ne  dépasse  pas  du  tout  l'épi- 
démie. Et  quant  à  l'épilation  à  la  pince,  au  moins  entre  les  mains  d'un 
novice,  elle  enlèvera  des  cheveux  longs,  c'est-à-dire  sains,  et  délaissera 
comme  négligeables  les  tronçons  intra-épidermiques  qui  sont  précisément 
les  cheveux  malades.  On  peut  dire  avec  vérité  que  quant  au  diagnostic  de 
l'existence  ou  de  la  non-existence  d'une  tondante  trichophytique  le  micro- 
scope est  de  nul  secours  ;  car  si  l'on  ne  sait  pas  à  l'œil  nu  quel  est  le  cheveu 
malade,  on  ne  portera  à  l'examen  que  des  cheveux  sains,  non  infectés  et 
l'on  confirmera  par  le  microscope  une  erreur  de  diagnostic.  Cela  semble  un 
paradoxe  et  rien  n'est  plus  vrai.  Si  l'on  ne  sait  pas  quel  cheveu  examiner  au 
microscope,  le  microscope  ne  sert  de  rien,  et  si  l'on  sait  quel  cheveu 
examiner  microscopiqueinent,  le  microscope  devient  inutile,  car  le  dia- 
gnostic ferme  est  posé  sans  lui.  Ceci  veut  dire  que  la  technique  usuellement 
conseillée  pour  le  diagnostic  microscopique  des  teignes  est  peu  précise 
et  sans  valeur.  Il  faut,  dit-on,  porter  à  l'examen  microscopique  les  cheveux 
suspects.  Et  c'est  précisément  le  diagnostic  à  l'œil  nu  du  cheveu  suspect 
qui  est  difficile. 

Voici  comment  cette  indication  de  technique  doit  être  modifiée  pour 
être  utile  et  pratique  :  devant  une  plaque  que  l'on  soupçonne  être  une 
plaque  de  tondante,  il  faut  essayer  d'abord  aux  doigts  la  résistance  de  ses 
cheveux  à  l'épilation.  Si  ces  cheveux  viennent  entre  les  doigts  en  quantité, 
en  se  brisant,  il  faut  les  examiner  au  microscope.  Tel  est  le  cas  de  la  ton- 
dante à  petites  spores.  S'il  ne  vient  aucun  cheveu,  alors  on  prendra  une 
laine  de  verre  porte-objet,  avec  sa  tranche  on  raclera  sur  le  cuir  chevelu  au 
point  suspect  les  déchets  épidermiques  que  l'on  peut  détacher.  Ce  sont  ces 
débris  qu'il  est  nécessaire  d'examiner.  Car  dans  la  tondante  trichophytique 
vulgaire  ils  contiennent  en  quantité  les  tronçons  contournés  des  cheveux 
malades,  et  leur  examen  sera  toujours  positif.  Voyons  maintenant  ce  que 
leur  étude  microscopique  y  démontre.  La  dissociation  des  squames  de  ra- 
clage pratiquée  avec  des  aiguilles  sur  une  lame  de  verre  y  révèle  bien  vite 
la  présence  de  tronçons  de  cheveux  enclavés.  Ces  tronçons  sont  gros,  mous, 
recroquevillés.  On  les  sépare  facilement  des  squames  auxquelles  ils  sont 
mêlés.   Squames  et  cheveux  doivent  être  examinés  séparément. 

La  technique  nécessaire  à  leur  préparation  est  la  même  qui  convient  à 
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toutes  les  teignes  :  chauffage  léger  dans  une  goutte  de  solution  aqueuse  de 
potasse  à  30  pour  100,  et  examen  à  un  grossissement  dé  300  diamètres 
environ  en  diaphragmant  étroitement  pour  éviter  l'excès  de  lumière  directe. 

Pour  les  squames  la  dissociation  en  lins  débris,  en  poussière,  est  indis- 
pensable ;  le  chauffage  doit  être  léger  et  continué  plus  longtemps.  Un 
chauffage  rapide  amène  des  projections,  et  en  outre  les  squames  forment 
après  m i  chauffage  trop  intense  et  trop  rapide  des  masses  colloïdes 
adhérentes  au  verre  que  la  lumière  ne  traverse  pas.  Pour  les  squames,  et 
pour  les  cheveux  trichophytiques  les  méthodes  de  coloration  microbienne 
peuvent  être  employées,  sans  être  indispensables  à  un  examen  extempo- 
rané.  On  se  servira  utilement  des  colorations  au  violet  de  gentiane  décolo- 
rées par  le  (iram,  ou  plus  simplement  de  la  thionine  phéniquée.  Ces  colo- 
rants ne  peuvent  agir  qu'après  le  dégraissage  préalable  des  cheveux  et  des 
squames  avec  de  l'éther  et  leur  dissociation  par  l'acide  acétique. 

Ces  méthodes  si  éminemment  pratiques  en  ce  qui  concerne  les  examens 
bactériens  le  sont  beaucoup  moins  en  ce  qui  concerne  les  examens  extempo- 
ranés  des  teignes,  non  seulement  parce  qu'elles  exigent  un  temps  plus  long, 
et  dr>  manœuvres  plus  délicates  que  le  simple  examen  sans  coloration,  mais 
encore  parce  qu'elles  froissent  le  plus  souvent  le  cheveu  et  le  parasite 
auxquels  elles  ne  conservent  pas  leur  forme  et  leurs  rapports  normaux: 

Dans  la  squame  trichophytique  le  parasite  se  retrouve  sous  deux 
formes  peu  différentes,  l'article  mycélien,  la  spore  mycéliènne. 

Les  articles  mycéliens  forment  des  tubes  plus  ou  moins  allongés,  ordi- 
nairement peu  tlexueux,  souvent  ramifiés  dichotomiquement.  Ces  articles  ont 
de  8  à  11  <x  de  longueur  sur  5  [Ji  de  diamètre.  Leur  double  contour  est 
reconnaissante,  mais  peu  évident.  Ils  sont  séparés  les  uns  des  autres  par  des 
cloisons  minces  ou  septa.  Les  rameaux  jeunes  sont  un  peu  plus  grêles, 
terminés  chacun  par  une  pointe  obtuse.  Les  spores  mycéliennes  ont  le 
même  diamètre  de  4  à  6  [x,  elles  sont  rondes  ou  oblongucs,  aplaties  de  part 
et  d'autre  au  point  où  elles  s'enchaînent  avec  la  spore  suivante.  Leur 
double  contour  est  très  évident,  leur  enveloppe  cellulosique  est  épaisse, 
leur  contenu  très  réfringent,  non  nucléé.  Les  chaînes  ainsi  formées  dans  les 
squames  dissociées  se  présentent  ordinairement  courtes.  On  en  trouve  des 
fragments  comprenant  de  3  à  10  spores,  rarement  de  plus  longs  chapelets. 
Quand  elles  sont  séparées  des  squames,  leur  structure  est  plus  facile  à 
observer.  Dans  l'épaisseur  des  couches  cornées  épidermiques,  on  les  trouve 
un  peu  mieux  conservées,  un  peu  plus  longues.  La  direction  de  leurs  chaînes 
ne  soi!  jamais  les  contours  cellulaires.  Les  chaînes  sont  peu  llexueuses  et 
rampent  presque  rectilignes  entre  les  couches  épidermiques. 

Le  parasite  ne  se  rencontre  jamais  dans  les  squames  que  sous  cette  double 
forme  de  filaments  mycéliens  à  cloisons  distantes  l  formes  jeunes)  ou  despores 
mycéliennes  rondes  ou  oblongues  (formes  adultes).  Jamais  on  n'y  observe  de 
forme  de  fructification  conidienne.  Le  trichophyton  dans  sa  vie  parasitaire 
est  réduit  à  {\r<  organes  de  végétation  el  ses  spores  qui  ne  sont  que  des 
articles  mycéliens  ne  sont  pas  des  formes  de  reproduction  proprement  dites 
mais  bien  de  simples  organes  végétatifs  de  souffrance. 
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Dans  le  cheveu,  l'examen  du  trichophyton  de  notre  tondante  trieho- 
phytique  parisienne  y  montre  le  parasite  encore  plus  simplifié,  réduit  à  sa 
spore  mycélienne  exclusivement.  Tous  les  cheveux  se  présentent  de  même, 
le  trichophyton  affecte  avec  eux  des  rapports  toujours  Identiques,  infiniment 
simples  et  faciles  à  reconnaître,  il  importe  de  les  décrire  minutieusement. 

Dans  le  cheveu,  le  parasite  se  montre  exclusivement  sous  la  forme 
de  spores  en  chapelet,  en  chaînes,  ebces  chaînes  à  peine  ilexueuses  suivent 
la  direction  du  cheveu.  Elles  sont  comprises  dans  le  cheveu  même,  sans 
dépasser  sa  cuticule.  Et  ces  chaînes  sont  tellement  nombreuses  qu'elles  rem- 
plissent le  cheveu  entièrement,  rendant  ses  détails  propres  de  structure  et 
son  tissu  complètement  invisibles.  Ces  spores  ont  toujours  5  ut  environ  de 
largeur  sur  5  à  6  a  de  longueur,  une  double  enveloppe,  un  contenu  proto- 
plasmique  réfringent,  non  nucléé.  Ces  files  de  spores  qu'on  peut  suivre  sur 
une  très  grande  longueur  du  cheveu  se  divisent  invariablement  par  dicho- 
tomie. 

Quand  on  examine  un  tronçon  de  cheveu  envahi  depuis  longtemps,  les 
files  de  spores  qu'il  contient  sont  rigoureusement  pressées  les  unes  contre 
les  autres,  elles  se  touchent  toutes  latéralement,  remplissant  le  cheveu,  mais 
une  observation  attentive  montrera  que  jamais  elles  ne  dépassent  la  cuticule 
du  cheveu,  qui  garde  son  entière  intégrité  (Gruhy,  1843). 

Sur  des  cheveux  moins  envahis,  envahis  plus  récemment,  on  observera 
que  le  faisceau  des  filaments  sporulés  occupe  le  centre  du  cheveu  et  laisse 
entre  lui  et  la  cuticule  du  cheveu  un  espace  visible.  En  d'autres  moins  com- 
plètement envahis  encore  on  observera  des  filaments  isolés  dont  la  forme, 
les  caractères,  les  bifurcations  sont  tout  à  fait  visibles.  Mais  dans  la  ton- 
dante vulgaire,  ces  cheveux  sont  rares.  La  règle  est  de  les  trouver  remplis 
et  comme  bourrés  de  filaments  mycéliens,  uniformément  sporulés.  La  direc- 
tion de  ces  filaments  est  ascendante.  Ils  croissent  comme  le  cheveu.  Cepen- 
dant quand  l'envahissement  du  cheveu  commence,  on  rencontre  des  fila- 
ments descendants,  ceux-ci  sont  alors  immédiatement  sous-cuticulaires. 

Si  dans  une  préparation  extemporanée,  faite  avec  la  solution  de  potasse. 
on  écrase  la  lamelle  couvre-objet  sur  la  lame  pour  dissocier  le  parasite  et  le 
cheveu,  on  observera  que  les  filaments  parasitaires  sont  assez  solides.  Ils  se 
rompent  niais  par  fragments  assez  longs,  et  la  préparation  se  remplit  de 
chaînes  myeéliennes  spondées  dont  les  spores  gardent  leur  position  réci- 
proque alors  même  que  la  dissociation  a  l'ait  disparaître  toute  trace  du  che- 
veu qui  les  contenait.  Chaque  cheveu  malade  contenant  des  spores  par 
milliers  et  ne  présentant  par  lui-même  aucune  résistance  à  la  fracture,  à 
Pémiettement,  on  comprend  très  bien  la  facile  dissémination  de  la  maladie 
tant  sur  le  malade  lui-même  que  sur  les  enfants  de  sou  voisinage.  Chaque 
spore  au  point  de  vue  botanique  n'est  pas  une  graine,  mais  au  point  de 
vue  clinique  elle  en  tient  lieu,  (/est  une  bouture  qui  portée  sur  un  cheveu 
et  collé  à  lui  germera,  ou  de  même  (Mitre  deux  cellules  épidermiques  pour 
reproduire  le  cercle  trichophytique,  l'herpès  circiné. 

Diagnostic  microscopique  différentiel.  —  Le  diagnostic  différentiel 
de  notre  trichophyton  scolaire  est  éminemment  facile  au  microscope;  car 
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ses  caractères  uniformes  sur  tous  les  cheveux  et  monomorphes  en  chaque 
cheveu  ne  prêtent  à  aucune  confusion. 

Le  microspotum  Àudouini  présente  nue  écorce  de  spores  autour  du 
cheveu:  les  spores  du  trichophyton  scolaire  sonl  endothrix,  dans  le  cheveu. 
Les  spores  du  microsporum  Audouini  ont  W2-T>  ;,.  de  diamètre;  celles  du  tri- 
chophyton  ont  4-6  \j.  sur  5.  Les  spores  du  microsporum  Audouini  sont  dis- 
posées en  mosaïque  sans  qu'on  [misse  y  reconnaître  une  disposition  en  files 
régulières;  celles  du  trichophyton  sonl  enchaînées  en  chapelet. 

Le  microsporum  Audouini  présente  dans  le  cheveu  un  mycélium  non 
sporulé,  des  branches,  et  autour  du  cheveu  des  spores;  le  trichophyton  est 
d'une  structure  plus  simple  :  les  chaînes  de  spores  partout  égales,  recti- 
lignes, bifurquées  à  de  rares  intervalles,  le  constituent  tout  entier. 

Avec  le  champignon  du  favus  les  différences  sont  aussi  nettes.  Sans 
doute,  nous  le  verrons,  Yachorion  présente  dans  le  cheveu  des  filaments 
mycéliens  qui  peuvent  être  sporulés,  mais  d'abord  jamais  Yachorion  ne 
remplit  la  totalité  du  cheveu,  ses  filaments  y  sont  toujours  assez  peu  nom- 
breux pour  que  le  tissu  propre  du  cheveu  reste  visible. 

En  second  lieu  les  filaments  du  favus  ne  sont  pas  rectilignes,  ils  sont 
sinueux  au  point  de  traverser  le  cheveu  dans  toute  sa  largeur.  De  plus  des 
filaments  très  minces  et  d'autres  très  gros  s'observent  à  chaque  instant  côte 
à  côte  dans  le  même  cheveu.  Enfin  les  éléments  du  champignon  favique  sont 
extrêmement  disparates.  Les  uns  sont  quadrangulaires,  les  antres  sphéiï- 
ques.  II  y  en  a  de  très  gros  et  de  très  petits  juxtaposés  sur  un  même  fila- 
ment. Ajoutons  pour  compléter  ces  dissemblances  que  les  filaments  sporulés 
de  Yachorion  ne  se  divisent  pas  par  dichotomie  mais  par  tri  et  tétratomie, 
et  enfin  que  l'enveloppe  cellulosique  de  Yachorion  est  très  peu  visible,  en 
sorte  (pie  les  éléments  d'un  même  filament  semblent  distants  les  uns  des 
autres,  ('tant  séparés  par  (h^s  septa  invisibles.  Quant  à  la  distinction  plus 
subtile  entre  notre  trichophyton  scolaire  et  les  trichophytons  atypiques 
(animaux)  nous  y  reviendrons  tout  à  l'heure  en  traitant  de  ces  derniers. 
Elle  mérite  qu'on  y  consacre  un  paragraphe  spécial. 

En  résumé  et  pour  conclure,  notre  trichophyton  scolaire  est  le  [dus 
simple  et  partant  le  plus  facile  à  reconnaître  microscopiquement  de  tous  les 
champignons  parasites  du  cheveu.  Un  seul  élément  :  la  spore  mycélienne, 
uniformément  disposée  en  chaînes.  Ces  chaînes  uniformément  disposées  dans 
la  longueur  du  cheveu  et  rectilignes  remplissent  la  totalité  du  corps  du 
cheveu  sans  dépasser  ses  enveloppes.  A  ces  caractères  il  est  impossible  de 
le  méconnaître. 

Culture.  —  Le  trichophyton  de  notre  tondante  scolaire  est,  comme  tous 
les  trichophytons,  d'une  culture  facile  sur  tous  milieux  artificiels  et  à  toute 
température  ordinaire.  Les  cheveux  malades  ('-tant  tronçonnés  en  fines  par- 
celles, chaque  parcelle,  sans  antisepsie  préalable  d'aucune  sorte,  déposée 
avec  la  baguette  de  platine  sur  le  milieu,  donnera  naissance  à  une  colonie 
pure  d'emblée.  Ce  trichophyton  se  nourrit  d'aliments  quaternaires  (pep- 
tones)  et  ternaires  (sucres).  Lu  excellent  milieu  est  le  moût  de  bière.  En 
culture  sur  ce  milieu  solidifié  par  l'agar,  la  colonie  prend  la  forme  d'une 
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coupole  jaune  poudreuse  dont  le  centre  s'ombilique  fortement  pendant 
qu'à  la  périphérie  se  prononcent  des  rayons  frangés  également  jaunes  et  pou- 
dreux. Sur  Pagar-peptone  vulgaire  la  colonie  est  blanche,  feutrée,  épaisse  et 
creuse. 

Sur  la  pomme  de  terre,  milieu  médiocre,  le  trichophyton  fait  peu  de 
saillie  et  sa  culture  ne  se  traduit  que  par  une  traînée  poudreuse  d'un  jaune 
d'ocre.  Sur  un  milieu  contenant  :  peptone  1  pour  100  et  maltose  4  pour 
100,  le  trichophyton  prend  un  développement  considérable  et  forme  des 
cultures  montueuses,  creusées  chacune  en  son  centre  d'un  large  cratère. 
Sur  ce  milieu  on  peut  facilement  obtenir,  en  4  ou  5  semaines,  à  la  tempéra- 
ture du  laboratoire,  des  cultures  de  4  centimètres  de  diamètre  et  de  plus 
d'un  centimètre  de  saillie. 


GÉNÉRALITÉS  SUR  LES  TRICHOPHYTIES  ANIMALES 

La  famille  botanique  des  trichophytons  apparaît  extrêmement  nom- 
breuse. Toutes  les  espèces  de  cette  famille  peuvent  se  rencontrer  chez  l'en- 
fant. 

On  peut  croire  que  cette  famille  cryptogamique  dont  l'unité  paraît  assez 
grande  n'est  pas  forcément  parasitaire  et  que  comme  la  plupart  des  mucé- 
dinées,  les  trichophytons  ont  leur  \*e  ordinaire,  soit  sur  les  détritus  ani- 
maux ou  végétaux,  soit  comme  parasites  de  végétaux  phanérogames.  Beau- 
coup d'arguments  peuvent  appuyer  cette  hypothèse  encore  non  prouvée. 

1°  Le  nombre  énorme  (une  vingtaine)  d'espèces  trichophytiques  fixes 
déjà  connues,  et  dont  la  survivance  ne  paraît  pas  assurée  par  les  inoculations 
humaines  ou  animales  ;  certaines  espèces  trichophytiques  sont  d'une 
extrême  rareté. 

2°  Ce  fait  que,  dans  leur  vie  parasitaire,  les  trichophytons  ne  fournissent 
jamais  que  des  organes  de  végétation  rudimentaire  et  de  souffrance,  tandis 
que  leurs  cultures  artificielles  en  tous  milieux  montrent  non  seulement  des 
organes  végétatifs  plus  vivaces,  mais  des  organes  de  reproduction  complets. 

5°  Enfin  à  l'appui  de  l'origine  saprophyte  des  trichophytons,  on  peut 
donner  ce  fait  expérimental  qu'il  est  possible  de  les  cultiver  sur  des  graines 
de  graminées,  sur  des  détritus  végétaux  et  jusque  sur  du  terreau  de  serre. 

11  est  donc  probable  que  les  nombreuses  espèces  trichophytiques  connues 
et  d'autres  nombreuses  aussi  sans  doute  que  l'on  ignore,  ont  leur  vie  nor- 
male dans  la  nature  en  debors  de  leur  parasitisme  accidentel. 

Leur  inoculation  à  l'animal  serait  donc  fortuite,  comme  il  semble  des 
inoculations  de  ractinomycosc  ta  l'homme  et  aux  animaux.  Sans  aucun 
doute  les  animaux  peuvent  se  contaminer  entre  eux,  mais  certains  ont  pu 
recevoir  leur  contamination  de  l'extérieur. 

Dans  cette  hypothèse  de  la  vie  saprophyte  des  trichophytons,  la  nature 
variable  des  aliments  est  sans  doute  aussi  la  cause  de  la  diversité  d'espèces 
trichophytiques  que  les  différents  animaux  présentent.  Car  on  voit  assez 
souvent  une  seule  espèce  trichophytique  sur  une  espèce  animale  donnée, 
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chat,  poule.  Ce  n'est  pas  à  dire  que  telle  espèce  trichophytique  s'est  spécia- 
Ksée  à  un  certain  milieu  animal,  mais  sans  doute  que  la  rencontre  éventuelle 
de  cette  espèce  animale  avec  ce  trichophyton  est  plus  fréquente.  Inversement 
on  voit  des  espèces  animales  (chien,  cheval)  présenter  des  espèces  tricho- 
phytiques  très  diverses. 

Transportés  sur  le  milieu  humain,  ces  trichophytons  s'en  accommodent 
diversement.  Ils  ont  plus  ou  moins  d'aptitude  à  y  croître.  On  voit  ainsi, 
suivant  le  lieu  où  l'on  observe,  un  régime  trichophytique  particulier  s'établir 
de  lui-même  dans  la  population  humaine  d'une  région  et  les  espèces  tricho- 
phytiques  s'y  rencontrer  avec  des  fréquences  très  inégales. 

Il  y  a  d'abord  et  sous  ce  rapport  une  essentielle  différence  entre  la  ville 
et  la  campagne.  Nous  venons  de  voir  qu'à  Paris,  par  exemple,  deux  mycoses 
à  elles  seules  lotit  presque  toutes  nos  tondantes  de  reniant  :  la  teigne  à 
petites  spores,  et  la  tondante  trichophytique  scolaire.  Ont-elles  eu  primiti- 
vement une  origine  animale  et  se  sont-elles  par  sélection  adaptées  plus  par- 
ticulièrement au  milieu  humain?  (/est  ce  qu'il  est  difficile  de  décider  actuel- 
lement où  (\v>  centaines  d'animaux  examinés  n'ont  jamais  montré  ni  Tune 
ni  l'autre.  Si  telle  a  été  leur  origine,  au  moins  peut-on  dire  que  leur  spécia- 
lisation humaine  apparaît  maintenant  complète,  et  que  leur  transmission  à 
l'enfant  par  l'enfant  est  devenue  leur  règle  absolue. 

Mais  si  le  bactériologiste  étudie  les  teignes  tondantes  à  la  campagne, 
il  observera  bientôt  :  1°  Que  les  espèces  trichophytiques  qu'il  rencontrera 
ne  sont  pas  les  mêmes;  "2°  que  leur  espèce  est  variable  suivant  le  cas;  7)°  que 
l'origine  animale  des  cas  humains  est  fréquemment  démontrable;  4°  que  les 
espèces  trichophytiques  qu'il  rencontre  sur  l'animal  sont  précisément  celles 
qu'il  rencontre  sur  l'homme  et  l'enfant  ;  5°  bref,  que  si  des  épidémies  locales 
par  contagion  humaine  peuvent  se  produire  en  petits  foyers,  néanmoins  leur 
origine  animale  est  toujours  probable,  souvent,  certaine. 

Observons  en  passant  que,  même  alors,  l'une  de  ces  espèces  trichophy- 
tiques animales  se  rencontrera  toujours  prépondérante  sur  les  autres,  et 
semble  tenter  de  se  créer  dans  la  légion  cette  spécialisation  sur  l'homme 
que  nos  deux  tondantes  semblent  avoir  depuis  longtemps  réalisée  à  Paris 
iBodin,  Mihelli,  etc.).  D'un  pays  à  l'autre,  et  souvent  en  diverses  régions 
d'un  même  pays,  la  flore  trichophytique  se  modifie  profondément,  soit  que 
des  épidémies  locales  successives  aient  donné  accidentellement,  en  tel  lieu  et 
à  telle  espèce,  une  prééminence  qu'elle  n'a  pas  ailleurs;  soit  que  réellement 
la  famille  trichophytique,  vivant  de.  vie  saprophyte,  se  montre  suivant  la 
latitude  sous  forme  d'espèces  diverses,  comme  toutes  les  familles  botani- 
ques naturelles.  De  tout  ce  qui  précède  et  qui  résume  largement  toutes  les 
('tudes  du  sujet  pendant  ces  années  dernières,  il  résulte  que  dans  un  même 
!>;i\^.  la  trichophytie  léguante  peut  varier  de  la  ville  à  la  campagne,  d'une 
ville  à  une  autre  ville,  de  province  à  province.  Que  si,  dans  certains  centres 
énormes  tels  que  Paris,  les  espèces  régnantes  sonl  de  propagation  assez 
abondante  pour  être  stables  et  permanentes,  dans  (\v>  centres  moins  consi- 
dérables, la  diversité  dv>  sources  d'origine  et  par  conséquent  la  diversité 
des  espèces  trichophytiques  rencontrées  peut  être  beaucoup  plus   grande. 
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Oue  plus  un  centre  urbain  sera  petit,  plus  les  espèces  d'origine  animale 
seront  fréquentes  par  rapport  aux  espèces  de  transmission  purement 
humaines,  ou,  en  d'autres  termes,  que  les  petites  villes  ou  les  villes  moyennes 
montreront  presque  exclusivement,  comme  les  campagnes,  les  types  tricho- 
phytiques  dont  il  nous  reste  à  parler  au  lieu  de  montrer  les  types  parisiens 
classiques  dont  nous  avons  présenté  plus  haut  l'étude. 

L'étude  des  trichophyties  ordinaires  de  chaque  pays  a  été  partiellement 
réalisée  en  divers  lieux,  à  Hambourg  par  Unna,  à  Paris  par  moi,  à  Rennes 
par  E.  Bodin,  à  Parme  par  Mibelli,  à  Londres  par  Colcott  Fox  et  Malcolm 
Morris,  à  Barcelone  par  Fergnani,  à  Bordeaux,  par  Dubreuilh,  etc.  Les 
résultats  de  ces  études,  toutes  encore  incomplètes,  sont  d'ailleurs  toutes  trop 
jeunes  pour  qu'il  soit  aisé  d'en  présenter  la  synthèse. 

De  ces  recherches,  il,  appert  cependant  que  toute  espèce  trichophvtique 
qu'un  observateur  rencontre  habituellement  finira  par  se  présenter  clinique- 
ment  à  lui  avec  des  caractères  objectifs  et  microscopiques  à  peu  près  suffi- 
sants pour  qu'il  en  établisse  la  nature,  l'espèce  trichophvtique  causale, 
sans  recourir  à  la  culture. 

Chaque  espèce  trichophytique  semble  donc  donner  lieu  à  une  tricho- 
phytie  de  caractères  spéciaux  permettant,  même  sans  l'intervention  de  la 
culture,  un  diagnostic  différentiel  assez  peu  sujet  ta  l'erreur. 

Partout  ce  mode  de  détermination  a  été  fait  par  les  mêmes  méthodes. 
Après  avoir,  par  la  culture,  'reconnu  l'espèce  trichophytique  prédominante 
de  la  région,  en  tous  les  cas  où  la  culture  démontre  que  cette  espèce  est 
causale,  on  établit  les  caractères  cliniques  que  l'affection  a  revêtus.  Sur  la 
peau  glabre,  le  siège  ordinaire  et  la  dimension  des  lésions,  leur  caractère 
squameux,  vésiculeux,  leur  couleur,  leur  degré  d'inflammation,  le  passage 
plus  ou  moins  rapide  de  la  vésicule  à  la  suppuration,  l'existence  de  cercles 
trichophytiques  solitaires,  ou  bien  agminés  et  polycycliques,  d'évolution 
rapide  ou,  au  contraire,  lente  et  torpide.  Sur  une  plaque  des  régions  glabres. 
les  follets  sont  envahis  ou,  au  contraire,  indemnes;  la  lésion  est  uniformé- 
ment active  sur  toute  sa  surface  ou  au  contraire  elle  se  guérit  spontanément 
par  le  centre,  quand  sa  périphérie  progresse,  etc.,  etc.  La  même  observation 
est  faite  au  cuir  chevelu  ;  les  lésions  sont  rares  ou  nombreuses,  grandes  ou 
petites,  etc.;  les  caractères  extérieurs  du  poil,  saillant  ou  court,  nu,  ou 
entouré  d'une  collerette,  droit  ou  courbe,  occupant  un  orifice  d'apparence 
saine  ou  un  follicule  enflammé.  La  même  observation  est  répétée  pour  toute 
localisation  de  la  maladie  :  on  note  des  cas  de  trichophytie  des  cils,  de  tricho- 
phytie  unguéale.  Et  quand,  après  des  mois,  l'observation  clinique  a  été  mi- 
nutieuse, on  a  appris  à  reconnaître  les  caractères  cliniques  individuels  d'une 
espèce  trichophytique  donnée. 

Cet  examen  est  soutenu  et  puissamment  aidé  par  les  caractères  micro- 
scopiques du  parasite.  D'abord  tous  les  trichophytons  dont  nous  connaissons 
l'origine  animale  et  qui  représentent  une  douzaine  environ  d'espèces  diffé- 
rentes,  oui  fous  ce  caractère  commun  d'habiter  à  la  fois  dans  le  poil  et  hors 
du  poil,  dans  sa  gaine  folliculaire.  Au  lieu  d'être  des  trichophytons  endothrix 
puis  comme  celui  de  notre  tondante  trichophytique  scolaire,  ce  sont  des 
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endo-ectothrix  ou  des  ectothrix  purs.  En  outre,  certains  trichophytons  ont 
des  caractères  microscopiques  différentiels;  les  uns  ont  une  spore  énorme, 
quelques  espèces  même  une  spore  nucléée,  d'autres  une  spore  minuscule, 
aussi  petite  que  la  spore  du  microsporum  Audouini.  Certains  ont  un  mycé- 
lium tellement  solide  que  le  cheveu  peut  être  artificiellement  dissous  en 
entier  sans  que  l'écheveau  inycélien  soit  rompu.  D'autres,  au  contraire,  ont 
une  spore  tellement  déhiscente  que  le  moindre  efïbrt  les  l'ail  échapper  du 
cheveu,  comme  les  noix  d'un  sac  ou  comme  un  chapelet  égrené. 

Les  uns  ont  des  spores  mûres  et  fragiles  dans  ce  cheveu,  tandis  que  les 
filaments  ectothrix  (hors  du  cheveu)  sont  résistants  et  solides,  etc.,  etc. 

Sans  doute,  ces  signes  sont  minutieux  et  bien  petits,  cependant  l'obser- 
valion  attentive  parvient  à  leur  donner  un  degré  de  certitude  que  le  premier 
examen  ne  semblait  pas  pouvoir  leur  concéder. 

Quoi  qu'il  en  soit,  une  description  complète  de  chaque  trichophytie  avec 
ses  caractères  propies  n'est  pas  faite.  Elle  est  même,  on  peut  le  dire,  impos- 
sihle,  étant  donnée  la  diversité  des  espèces  trichophytiques suivant  les  temps 
et  les  lieux.  Elle  est  d'ailleurs  pratiquement  inutile,  en  ce  sens  que  l'ana- 
logie des  trichophyties  diverses  entre  elles  est  suffisante  pour  que  leurs 
caractères  diagnostiques  généraux  puissent  être  connus  du  praticien,  et  leur 
thérapeutique  peut  être  appliquée  suivant  des  règles  générales  avec  quelques 
modifications  qu'on  peut  elles-mêmes  exposer  théoriquement.  La  pluralité 
triehophytique,  si  Ton  excepte  les  quelques  applications  pratiques  que  l'ori- 
gine animale  des  trichophytons  a  introduites  dans  la  question,  en  permettant 
de  supprimer  les  animaux  d'origine  d'une  épidémie,  reste,  en  fait,  une  cu- 
riosité scientifique.  Son  intérêt  dans  un  livre  de  pathologie  générale  est 
certain:  car  les  mycoses,  d'après  ce  qu'on  peut  voir,  sont  régies  par  des  lois 
très  différentes  de  celles  qui  régissent  les  maladies  bactériennes,  plus  univo- 
ques,  et  dont  les  microbes  ne  paraissent  point  apparentés  ainsi  en  familles. 
Mais  il  ne  semble  malheureusement  point  certain  que  ces  études,  pourtant 
laborieuses,  doivent  conduire  dans  l'avenir  à  des  méthodes  thérapeutiques 
nouvelles  et  valables.  Nous  examinerons  maintenant  et  d'une  façon  succincte 
l'inoculation  chez  l'enfant  des  trichophyties  animales  les  plus  fréquentes  cl 
les  plus  caractéristiques,  en  insistant  seulement  un  peu  sur  celles  qui  pré- 
sentent des  points  de  thérapeutique  particuliers. 

Les  trichophycies  animales  chez  l'enfant.  —  Nous  avons  vu  que  l'une 
et  l'autre  des  deux  teignes  tondantes  de  l'enfant  :  teigne  à  petites  spores 
(microsporum  Audouini) ,  teigne  h  grosses  spores  (trychophyton),  se  pré- 
sentent chacune  avec  des  caractères  objectifs  spéciaux  qui  ne  permettent  pas 
de  les  confondre  entre  elles.  Ces  symptômes  spéciaux  qui  permettent  d'en 
tracer  le  tableau  clinique  ne  sont  ni  plus  ni  moins  nets  «pie  ceux  qui  sépa- 
rent entre  elles  les  diverses  trichophyties  dont  nous  allons  avoir  à  parler. 
Mais  celles-ci  ue  s'observent  que  pai  cas  isolés,  rares,  au  milieu  des  cas 
innombrables  de  nos  deux  grandes  teignes  tondantes.  C'est  ce  qui  rend  plus 
difficile  de  tracer  de  chacune  des  trichophyties  anormales  un  tableau  des- 
criptif exact.  Les  diverses  tondantes  d'origine  animale  ne  varient  guère 
entre  elles  (pie  par  le  degré  d'inflammation  circumpilaire  qu'elles  compor- 
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tent.  La  caractéristique  universelle  de  tous  les  trichophytons  animaux  est 
d'envahir  non  seulement  le  cheveu  jusqu'au  niveau  du  bulbe  pilaire,  mais 
encore  l'épithélium  du  follicule  autour  du  cheveu.  Que  l'on  suppose,  dès 
lors,  ce  que  l'expérimentation  établit  pleinement,  une  différence  de  vitalité, 
de  virulence,  de  pouvoir  pyogène,  etc.,  entre  ces  différents  trichophytons, 
il  s'ensuivra  autour  d'un  poil  parasité  de  la  même  façon  des  lésions  plus 
pu  moins  intenses  de  folliculite.  C'est  là,  en  effet,  la  lésion  variable  dans 
les  diverses  trichophyties;  ce  n'est  pas  la  lésion  du  cheveu,  c'est  la  lésion 
du  follicule,  sa  réaction  inflammatoire  à  l'envahissement  :  la  folliculite.  Or, 
tous  les  degrés  peuvent  s'observer  dans  la  folliculite  que  provoquent  les  tii- 
chophytons,  depuis  certaines  trichophyties  animales  d'allures  aussi  peu 
inflammatoire,  que  notre  trichophytie  vulgaire  de  l'enfant,  jusqu'aux  kérions, 
sur  toute  la  surface  desquels  la  peau  est  convertie  en  un  matelas  d'œdème 
de  1  centimètre  d'épaisseur,  et  criblée  d'abcès  folliculaires  énormes  rappe- 
lant l'anthrax- guêpier.  Et  cette  lésion  inflammatoire  est  également  le  fac- 
teur le  plus  important  dans  la  discussion  de  la  thérapeutique  à  employer  ; 
car  si  l'on  peut  dire  que  les  antiseptiques  usuels,  comme  la  teinture  d'iode, 
restent  utiles  dans  tous  les  cas,  cependant  on  peut  dire  sans  erreur  que  la 
thérapeutique  des  teignes  tondantes  varie  tout  à  fait  suivant  le  degré  d'in- 
flammation, de  folliculite  dont  elles  s'accompagnent. 

I.  Trichophyties  anormales  de  l'enfant  de  type  non  inflammatoire. 
—  11  existe  dans  notre  pays  une  trichophytie  d'origine  animale  qui  s'ac- 
compagne sur  l'enfant  de  symptômes  très  peu  différents  de  ceux  de  la  ton- 
dante trichophytique  vulgaire  que  nous  avons  décrite.  La  lésion  élémentaire 
reste  toujours  le  cheveu  cassé  dans  l'épidcrme  et  formant  dans  l'épidcrme 
un  gros  point  noir  visible  par  transparence.  A  l'œil  nu  un  très  gros symptpme 
en  fait  cependant  faire  à  coup  sûr  le  diagnostic  différentiel,  c'est  le  mode 
d'agmi nation  des  lésions  qui  est  tout  à  fait  particulier.  Tandis  que  dans 
notre  tondante  trichophytique  vulgaire  il  n'y  a  pas  de  grande  plaque  initiale, 
et  qu'on  trouve  presque  tous  les  points  d'inoculation  petits  et  presque  égaux 
entre  eux,  dans  la  trichophytie  dont  je  parle  la  plaque  initiale  ou  maîtresse 
est  énorme  et  peut  dépasser  en  grandeur  et  dimension  la  paume  de  la  main. 
Sur  cette  surface  considérable,  la  peau  est  criblée  de  gros  points  noirs  qui 
sont  les  cheveux  malades  et,  dès  lors,  la  dénudation  qui  s'ensuit  devient 
très  visible.  En  outre,  les  points  secondaires  d'inoculation,  au  moins  aussi 
nombreux  que  dans  la  tondante  trichophytique  vulgaire,  ne  sont  pas,  comme 
dans  cette  maladie,  dispersés  uniformément  sur  la  surface  de  la  tête;  leur 
nombre  et  leur  dimension  diminuent  à  mesure  qu'on  s'écarte  de  la  plaque 
maîtresse.  Cette  plaque  apparaît  donc  énorme  et  de  contours  découpés, 
par  l'adjonction  à  elle  de  points  d'inoculation  secondaire  gros  et  nom- 
breux. Puis  ces  points  deviennent  plus  petits  et  s'écartent  les  uns  des 
autres.  Au  loin  on  trouve  encore  des  multitudes  de  cheveux  malades,  mais 
ils  sont  tous  isolés,  séparés  par  des  cheveux  sains.  Cette  trichophytie,  en 
tous  ses  autres  symptômes,  dans  son  évolution,  dans  sa  marche  chez  l'en- 
fant, copie  exactement  la  trichophytie  banale  dont  nous  avons  donné  plus 
haut  la  description.  Nous  n'y  insisterons  donc  pas.  Même  ténacité,  même 
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durée,  mêmes  contagions  enfantines,  autour  d'elle  mêmes  inoculations  à  la 
peau  glabre.  Son  histoire  est  cependant  essentiellement  différente  de  celle 
de  la  tondante  trichophytique  scolaire.  Car  jamais  celle-ci  ne  fait  sur 
l'homme  adulte  d'inoculations  à  la  barbe,  tandis  que  la  trichophytie  dont 
nous  parlons  peut  en  faire.  De  même  la  tondante  scolaire  ne  crée  pas 
L'onychomycose,  la  trichophytie  des  ongles,  tandis  que  celle  que  nous  décri- 
vons peut  s'en  accompagner. 

Nous  ne  parlerons  pas  ici  de  l'onychomycose  que  toutes  les  trichophyties 
animales  peuvent  causer.  Nous  y  reviendrons  plus  loin.  A  l'examen  micro- 
scopique le  trichophyton  de  cette  tondante  présente  trois  particularités  : 
1°  Les  spores  sont  déhiscentes,  c'est-à-dire  que  les  chapelets  qu'elles 
forment  se  rompent  avec  une  extrême  facilité  (trichophyton  à  mycélium 
fragile);  2°  les  spores  sont  de  très  inégale  grosseur;  5°  des  filaments  para- 
sitaires extérieurs  au  cheveu  malade  rampent  entre  le  cheveu  et  son  enve- 
loppe :  l'épithélium  folliculaire. 

A  la  culture  sur  tous  milieux,  ce  parasite  se  caractérise  par  une  culture 
lente,  feutrée,  de  forme  saillante  acuminée  très  particulière.  Sur  moût  de 
bière  solidifié,  cette  culture  est  brune.  Sur  gélose-peptone  glycérinée,  la 
culture  est  blanche,  mais  sa  forme  reste  la  même.  Entre  les  trichophyties 
anormales  de  l'enfance,  j'ai  choisi  ce  type,  non  seulement  parce  qu'il  est 
l'un  des  moins  rares,  mais  aussi  parce  qu'il  est  l'un  des  plus  semblables 
à  la  trichophytie  scolaire  dont  la  description  précède.  Je  vais  maintenant, 
au  contraire,  décrire  un  type  aussi  différent  que  possible  de  ceux-là  pour 
montrer,  avec  l'extrême  polymorphisme  des  teignes  trichoph\ tiques,  les  deux 
formes  les  plus  dissemblables  que  l'on  en  puisse  rencontrer. 

II.  Folliculite  agminée  trichophytique.  Kérion  de  Celse.  —  En  quelque 
point  que  cette  trichophytie  commence,  sur  la  peau  glabre  des  régions  décou- 
vertes ou  sur  le  cuir  chevelu,  elle  débute  toujours  de  même,  par  une  lésion 
pleinement  identique  à  un  furoncle.  Même  acumination,  même  rougeur  péri- 
phérique, même  centre  occupé  par  un  orifice  pilo-sébacé,  même  tendance  à 
la  suppuration  intra-folliculaire.  Une  chose  tendrait  à  différencier  le  furoncle 
banal  du  début  de  cette  teigne  spéciale,  le  furoncle  est  plus  douloureux. 

Après  quelques  jours,  un  follicule  voisin  se  prend  à  son  tour  et  une 
deuxième  lésion  semblable  à  la  première  naît  à  côté  d'elle.  Puis  trois,  puis 
quatre  et  bientôt  en  quelques  jours,  car  cette  évolution  est  très  rapide,  se 
forme  un  macaron  surélevé  d'un  1/2  à  1  centimètre  au-dessus  de  la  peau, 
rouge,  vultueux,  de  surface  mamelonnée,  et  criblé  de  petits  abcès  logés  un 
par  un  dans  chaque  orifice  folliculaire.  Cette  lésion  s'étend  et  peut  en 
moins  de  huit  jours  avoir  acquis  7  à  8  centimètres  de  diamètre.  Alors  son 
expression  l'ail  sortir  de  chaque  orifice  une  grosse  goutte  de  pus,  qui  se 
concrète  et  couvre  la  lésion  d'une  croûte  jaune  adhérente.  Tous  les  poils  de 
la  région  sont  détachés  par  la  suppuration  de  leur  follicule.  Ils  restent  en 
place,  mais  la  moindre  traction  les  enlève  sans  que  le  malade  en  seule  rien. 

Lorsque  la  lésion  parvient  à  cette  dimension,  elle  s'accompagne  de 
quelques  symptômes  fonctionnels,  douleur,  prurit,  chaleur  locale.  On  voit 
quelquefois  de  petites  et  courtes  traînées  1  y mphangi tiques,  les  ganglions  de 

MALADIES  DE    l'eNFAN'CE.    —    V.  40 

ISABOURAUD.l 


020  MALADIES  DE  LA  PEAU. 

la  région  sont  légèrement  tuméfiés  et  douloureux,  il  peut  y  avoir  un  peu 
de  fièvre.  L'aspect  de  la  lésion  arrivée  à  son  plein  développement  est  tout 
à  fait  particulier.  Avec  sa  forme  en  gâteau  surélevé,  sa  couleur  rouge,  son 
aspect  fongueux,  sa  surface  criblée  d'abcès  folliculaires  identiques  entre  eux, 
tous  arrivés  ensemble  à  la  suppuration,  cette  lésion,  d'une  orbicularité  tou- 
jours presque  parfaite,  siégeant  on  peut  dire  constamment  sur  les  régions 
découvertes  du  corps  :  tète  et  mains,  ne  peut  être  méconnue  quand  on  l'a 
vue  seulement  une  fois.  Le  détail  même  en  est  caractéristique.  Autour  de  la 
lésion  la  peau  est  saine  et  intacte,  la  circonférence  en  est  «à  peine  marquée 
d'un  liséré  rouge  et  d'une  collerette  de  squames.  Sur  ce  pourtour  on  re- 
marque de-ci  de-là  une  petite  vésicule,  c'est  une  lésion  qui  débute  autour 
d'un  cheveu  ou  d'un  poil  follet.  Sur  la  surface  malade,  un  raclage  peu  dou- 
loureux déterge  facilement  la  lésion.  Il  enlève,  parmi  les  croûtes  de  couleur 
impétigineuse,  tous  les  cheveux  ou  les  poils  de  la  région,  et  il  laisse  à  dé- 
couvert les  orifices  infundibuliformes  de  chaque  follicule,  occupés  par  du 
pus.  Ce  pus  lui-même  enlevé,  la  surface  semble  avoir  été  percée  de  trous 
réguliers  du  diamètre  d'une  grosse  aiguille.  Cette  lésion  énorme,  d'un  pro- 
cessus si  aigu,  d'un  aspect  si  fâcheux,  est  une  lésion  très  bénigne.  Le 
moindre  traitement  vient  à  bout  de  la  guérir  et,  n'étaient  les  réinoculations 
au  porteur  toujours  très  faciles,  on  pourrait  dire  qu'elle  meurt  d'elle-même. 

Le  mécanisme  de  sa  formation  et  de  sa  disparition  est  à  étudier  avec  un 
soin  extrême,  car  on  verra  que  toute  la  thérapeutique  actuelle  des  teignes 
tondantes  dérive  directement  de  l'observation  du  mécanisme  intime  des 
trichophyties  suppurées.  Examinons  d'abord  les  cheveux  morts  qui  sont 
situés  sur  la  lésion,  et  que  la  traction  enlève  sans  douleur.  Si  on  essaie 
entre  deux  pinces  leur  fragilité,  on  s'apercevra  qu'ils  ne  sont  pas  friables 
comme  les  cheveux  trichophytiques,  ils  ne  s'écrasent  pas,  ils  ne  se  rompent 
pas  ;  si  on  les  examine  au  microscope,  on  voit  que  le  parasite  ne  les  a  pas 
envahis;  ils  sont  intacts,  ils  ont  été  seulement  décollés  de  leur  papille  géné- 
ratrice. Cherchant  alors  sur  la  bordure  de  la  lésion  des  pustules  follicu- 
laires jeunes  autour  des  follets  les  plus  petits,  on  épilera  ces  follets,  et  ils 
montreront  le  parasite.  Il  existe  comme  tous  les  trichophytons  sous  la  forme 
de  filaments  mycéliens  sporulés,  dirigés  suivant  la  direction  même  du  che- 
veu. Et  ces  filaments  sont  tous  parallèles,  appliqués  les  uns  contre  les  autres. 
Mais  au  lieu  que  ces  filaments,  dans  la  teigne  tondante  scolaire,  occupaient 
le  cheveu  lui-même  sans  dépasser  sa  cuticule,  ici  c'est  tout  le  contraire,  les 
filaments  sporulés  tapissent  l'extérieur  du  cheveu  malade  et  forment  comme 
une  écorce  à  sa  racine.  C'est  ce  caractère  parfaitement  bien  observé  par 
Gruby  dans  les  teignes  de  la  barbe  chez  l'adulte  (1842)  qui  a  fait  donner  aux 
trichophytons  de  ce  genre  leur  nom  de  trichopliytons  ectothrix.  On  trouve 
aussi  des  filaments  dans  le  follet,  mais  ils  y  sont  rares  et  inconstants,  tandis 
que  la  gaine  parasitaire  du  poil  existe  dans  chaque  follicule,  même  dans  les 
follicules  dont  le  cheveu,  examiné  microscopiquement,  apparaît  tout  à  fait 
intact. 

On  peut  donc  poser  cette  règle  que,  dans  les  trichophyties  suppurées  dont 
le  type  est  le  kérion  de  Celse,  l'envahissement  est  folliculaire  et  non  pilaire. 
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d'où  la  réaction  inflammatoire  et  la  suppuration,  tous  phénomènes  que 
l'infection  du  cheveu  ne  produit  pas.  Donc  le  parasite  envahit  l'épiderme  du 
follicule,  il  s'v  multiplie,  il  y  pullule.  Comme  les  expériences  animales  l'éta- 
blissent, ces  trichophytons  sont  pyogènes,  ils  déterminent  donc  la  suppura- 
tion du  follicule  sans  l'intervention  d'aucun  microbe  pyogène  banal,  et  la 
culture  faite  avec  le  pus  des  follicules  les  plus  récemment  Infectés  et  non 
ouverts  est  pure  d'emblée.  Dès  lors,  et  ces  phénomènes  connus,  le  méca- 
oisme  de  formation  des  kérions  et  leur  guérison  facile,  qui  semble  d'abord 
un  paradoxe  quand  on  est  familiarisé  avec  l'interminable  durée  des  teignes 
tondante»  banales,  deviennent  très  facilement  compréhensibles.  Le  cheveu 
n'est  pas  envahi  ou  bien  il  ne  Test  qu'accessoirement,  c'est  le  follicule  qui 
est  l'habitat  du  parasite.  Son  développement  amène  la  suppuration  qui  tue 
la  papille  du  follicule  et  le  poil  tombe  entier.  Dès  lors,  et  quand  l'épiderme  est 
mort,  le  cheveu  tombé,  le  parasite  n'a  plus  de  possibilité  de  se  maintenir 
en  son  siège.  La  lésion  déshahitée  se  cicatrise.  Il  s'agit  donc  d'une  lésion 
autophage  dans  laquelle  le  parasite  se  supprime  lui-même  ses  moyens  d'exis- 
tence La  lésion  expulse  ses  poils,  détruit  leur  papille.  Puis  l'inflammation 
tombe,  et  il  se  forme  une  cicatrice  nette,  privée  de  poils.  Et  cela  est  égale- 
ment une  conclusion  nécessaire,  car  la  suppuration  du  follicule  Ta  détruit, 
la  terminaison  du  kérion  est  donc  la  formation  dune  cicatrice  glabre,  rigou- 
reusement glabre,  terminaison  nécessaire  et  fatale  dune  folliculite  sem- 
blable,  et  qui  semble  différencier  encore  davantage  le  kérion  des  autres 
teignes  tondantes,  lesquelles  se  terminent  par  la  restitution  intégrale  des 
cheveux  autrefois  malades. 

III.  Tricophyties  anormales  à  folliculites  discrètes.  —  Nous  venons 
d'étudier  et  d'opposer  Tune  à  l'autre  deux  des  trichophyties  anormales  et 
rares  de  l'enfance,  l'une  dans  laquelle  le  processus  inflammatoire  est  invi- 
sible, l'autre  dans  laquelle  ce  même  processus  domine  toute  la  scène.  Entre 
l'un  et  l'autre  de  ces  deux  extrêmes  existe  une  série  ininterrompue  de 
formes  cliniques,  intermédiaires.  Dans  les  unes  l'inflammation  péripilaire 
est  a  peine  marquée,  mais  cependant  visible.  Il  n'y  a  pas  suppuration,  il 
n'y  a  pas  expulsion  du  cheveu  malade,  il  y  a  simplement  un  point  rouge, 
gros  comme  le  plus  petit  chas  d'aiguille,  au  point  d'émergence  du  follicule 
hors  de  la  peau.  Et  ce  point  rouge  se  répète  autour  de  tous  les  cheveux 
malades.  (Trichophytie  du  chien,  de  la  poule.)  Dans  d'autres,  l'inflammation 
est  plus  visible,  elle  aboutit  à  la  formation  au  sommet  de  chaque  follicule 
dune  vésicule  qui  passe  à  la  suppuration.  Mais  cette  suppuration  n'est  pas 
profonde,  elle  n  existe  pas  dans  toute  la  hauteur  du  follicule,  elle  est  com- 
parable non  plus  à  celle  du  furoncle  comme  dans  le  kérion,  mais  à  celle  de 
l'impétigo.  Comme  lui  elle  donne  lieu  à  des  croûtes  superficielles  jaunes, 
Concrètes.  Mais  le  cheveu  n'est  point  déchaussé  de  son  follicule.  11  n'est 
pas  expulse,  il  demeure  en  place.  (Trichophytie  du  chat.) 

Ainsi,  et  sans  s  attarder  dans  le  menu  détail  d'une  série  (pie  les  années 
d'observation  peuvent  compléter  chaque  jour,  il  faut  savoir  et  retenir  que 
les  trichophyties  accidentelles  chez  l'enfant  peuvent  se  présenter  ou  bien 
sans  aucun  caractère   inflammatoire,    ou    bien   avec   les    caractères   dune 
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inflammation  plus  ou  moins  prononcée  du  follicule  envahi.  Il  faut  se  rappeler 
que  cette  inflammation  diffère  suivant  les  cas  dans  ses  caractères.  Elle  peut 
être  discrète  et  sèche,  elle  peut  être  suppurée.  Suppurée  elle  peut  ne  créer 
qu'une  suppuration  superficielle  pseudo-impétigineuse ,  ou  au  contraire  une 
suppuration  profonde  intrafolliculaire  ahoutissant  à  l'expulsion  totale  et 
rapide  du  cheveu  et  à  la  cicatrisation  du  follicule. 

Or,  tous  ces  trichophytons,  qui  dans  la  région  parisienne  sont  rares  et 
accidentels,  se  présentent  tous  avec  ce  caractère  commun,  relevé  par  Gruby, 
d'envahir  le  follicule  autour  du  poil,  et  non  pas  seulement  le  poil  comme  le 
trichophyton  vulgaire  de  l'enfant  qui  crée  notre  trichophytie  scolaire. 

Tandis  que  notre  trichophyton  scolaire  est  rigoureusement  endothrix, 
tous  les  trichophytons  exceptionnels  et  d'espèce  variable  sont  ectothrix, 
c'est-à-dire  habitent  dans  le  follicule  autour  du  poil.  Ceci  n'est  pas  une 
simple  constatation  de  fait,  cette  constatation  a  un  corollaire.  Les  tricho- 
phytons ectothrix  ne  sont  pas  tous  semblables  au  point  de  vue  de  leur  eeto- 
thricité.  Les  uns,  comme  ceux  du  kérion,  sont  des  ectothrix  purs,  ils  ne 
touchent  presque  pas  au  cheveu,  ils  ne  l'envahissent  qu'accessoirement  et 
dans  ses  couches  superficielles.  D'autres  trichophytons  au  contraire,  ceux 
qui  s'accompagnent  d'une  folliculite  discrète  et  non  suppurée,  ne  montrent 
entre  le  cheveu  et  la  paroi  folliculaire  qu'une  mince  couche  de  filaments 
mycéliens  ectothrix,  tandis  que  le  cheveu  est  bourré  de  parasites. 

Donc,  sans  vouloir  nier  qu'un  même  trichophyton  puisse  se  présenter  à 
ee  point  de  vue  avec  quelques  différences  d'un  cheveu  à  l'autre  d'une  même 
lésion,  sans  nier  encore  qu'une  même  espèce  trichophytique  puisse  se  ren- 
contrer en  deux  cas  différents  avec  une  virulence  variable,  on  peut  dire  du 
moins  et  dune  façon  générale  :  1°  Que  tous  les  trichophytons  ectothrix  ou 
endo-ectothrix  s'accompagnent  d'une  réaction  inflammatoire  du  follicule 
envahi  ;  2°  que  cette  réaction  inflammatoire  s'observe  d'autant  plus  mar- 
quée que  le  trichophyton  est  un  ectothrix  plus  parfait,  c'est-à-dire  qu'il 
envahit  plus  intensément  le  follicule;  5°  enfin  qu'il  y  a  une  corrélation  à 
établir  entre  le  degré  de  cette  inflammation  folliculaire  et  la  curabilité  de  la 
teigne  dont  il  s'agit.  Elle  est  d'autant  plus  facilement  et  plus  vile  curable  que 
rinflammation  du  follicule  est  plus  prononcée.  Et  dans  le  type  du  kérion 
où  la  suppuration  du  follicule  chasse  immédiatement  le  cheveu,  la  tricho- 
phytie se  guérit  pour  ainsi  dire  d'elle-même,  elle  est  autophage,  elle  se  tue. 
Tout  ceci  est  de  première  importance  quand  on  veut  envisager  sérieuse- 
ment le  problème  de  la  cure  des  teignes  tondantes.  En  parlant  de  la  théra- 
peutique de  ces  affections  nous  y  reviendrons  forcément.  Avant  d'y  arriver, 
nous  devons  envisager  d'abord  et  successivement  : 

J°  Les  variations  de  forme  extérieure  et  de  détail  microscopique  que  les 
trichophyties  présentent  suivant  les  pays,  avec  les  erreurs  auxquelles  cette 
variété  a  donné  lieu. 

2°  Les  manifestations  cutanées  et  unguéales  des  trichophyties  qui,  sans 
être  entièrement  exclusives  aux  trichophyties  animales  dont  nous  venons  de 
parler,  en  sont  cependant  des  attributs  fréquents  et  d'importance. 

1°  Erreurs  d'interprétation  auxquelles  les  diverses  formes  de  trieho- 
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phi/lies  ont  donné  lieu  en  divers  pays.  —  D'après  ce  que  nous  avons  vu 
jusqu'ici,  les  teignes  tondantes  trichophytiques  (non  comprise  la  teigne 
spéciale  à  petites  spores  de  Gruby)  se  présentent  en  France  sous  deux 
aspects  parfaitement  tranchés.  Les  unes  non  inflammatoires, de  beaucoup  les 
plus  fréquentes,  paraissent  spéciales  à  l'enfant  dans  les  grandes  villes.  Leur 
contagion  se  l'ait  d'enfant  à  enfant.  On  ne  les  a  jamais  observées  chez 
ranimai,  et  à  supposer  même  que  ce  mode  de  transfert  existe  pour  elles,  il 
e<t  certainement  exceptionnel.  C'est  une  teigne  de  L'enfant.  Son  parasite  est 
rigoureusement  endothrix.  Les  autres,  de  réaction  inflammatoire  pins  ou 
moins,  ou  très  marquée,  ne  sont  pas  spéciales  à  l'enfant.  On  les  rencontre 
chez  l'adulte  (teignes  de  la  barbe  ou  de  la  peau  glabre,  onychomycoses). 
Elles  existent  à  la  ville  mais  surtout  à  la  campagne.  Leur  contagion  peut  se 
faire  d'homme  à  homme  ou  d'enfant  à  enfant,  mais  à  l'origine  on  retrouve 
ou  l'on  peut  retrouver  toujours  la  contagion  par  l'animal.  L'observation  vété- 
rinaire les  montre  endémiques  chez  les  animaux.  Ce  sont  des  teignes  ani- 
males accidentellement  portées  sur  l'homme.  Leur  parasite  est  ectothrix, 
c'est-à-dire  qu'il  envahit  toujours  1  épidémie  du  follicule  hors  du  cheveu. 

Tel  est  en  résumé  ce  que  l'observation  démontre  en  France.  Mais  il 
existe  (\vs  pays  entiers  où  notre  trichophytie  tondante  scolaire  à  parasite 
endothrix  n'existe  pas,  où  il  n'existe  que  des  trichophytons  plus  ou  moins 
ectothrix,  mais  ectothrix  toujours,  ce  sont  des  pays  par  conséquent  pour 
lesquels  la  division  des  trichophytons  en  ectothrix  et  endothrix  n'a  pas  sa 
raison  d'être,  puisque  l'un  des  deux  termes  manque.  Par  comparaison  avec 
le  reste  de  l'Europe,  la  France  et  Paris  particulièrement  montrent,  chez 
l'enfant  des  classes  pauvres,  une  fréquence  de  la  teigne  tondante  dont  les 
pays  voisins  n'ont  aucune  idée.  Tandis  que  les  auteurs  d'Italie  ou  d'Aller 
magne  réunissent  '2*2  cas  ou  30  cas  de  teigne  en  un  an,  à  Paris,  on  a  pu 
en  mettre  à  l'étude  400  en  moins  de  deux  ans;  on  aurait  pu  l'étudier  quatre 
fois  autant  sans  autre  difficulté  que  celle  du  temps  matériel  nécessaire  à 
leur  culture.  Dans  ces  conditions,  que  l'une  quelconque  drs  teignes  ait 
pris  en  notre  pays  un  développement  excessif,  cela  n'a  rien  en  soi  d'extraor- 
dinaire. Cette  espèce,  qui  a  pris  ce  développement,  est  devenue  pour  nous 
notre  espèce  «  humaine  »  scolaire.  Dans  les  autres  pays,  les  rares  cas 
observés  ne  sont  que  le  résultat  d'inoculations  animales  accidentelles,  ou 
de  quelques  contagions  d'homme  à  homme  qui  s'en  sont  suivies.  A  l'étran- 
ger, on  n'observe  donc  que  des  trichophyties  animales.  Il  s'ensuit  (pie  leur 
description  diffère  sensiblement  (\v>  nôtres,  que,  par  exemple,  ces  tricho- 
phyties s'accompagnent  assez  fréquemment  de  plaques  énormes  de  la  peau 
glabre,  de  lésions  unguéales,  d'inoculation  des  cils,  de  la  barbe,  etc.. 
toutes  choses  qui,  chez  nous,  au  milieu  d'une  immense  quantité  de  teignes 
tondantes  de  reniant,  sont  rares,  car  nos  teignes  animales  ne  semblent  pas 
plus  fréquentes  proportionnellement  en  France  qu'ailleurs. 

Dr  cette  variété  des  espèces  trichophytiques  et  de  la  variété  de  leurs 
symptômes  et  de  leur  siège,  il  s'ensuit  l'impossibilité'  d'une  description 
unique  commune  à  l'Europe.  C'est  ce  dont  la  culture  a  démontré  la  raison. 
Les   lésions  ne  sont  pas  les  mêmes,   parce  que   les  parasites  qui  les  causent 
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soul  différents.  Ce  qui  est  vrai  à  Paris  et  en  Angleterre,  car  ces  deux  pays  à 
ce  point  de  vue  sont  comparables,  ne  Test  pins  en  Allemagne,  en  Italie  ou 
en  Autriche  Chaque  pays  devra  faire  son  étude  spéciale  des  trichophyties. 
Kl  des  faits  d'observation  sur  ce  point  peuvent  être  vrais  tous  et  très  diffé- 
rents entre  eux  à  quelques  centaines  de  lieues  de  distance. 

W2U  Manifestations  cutanées  et  unguéales  des  trichophyties.  —  Tous 
les  trichophytons  sans  exception  peuvent  s'inoculer  à  l'épidémie.  Les  lésions 
auxquelles  ils  donnent  lieu  prennent  toutes  et  toujours  la  forme  d'un  cercle. 
parlait  ou  incomplet  suivant  les  cas.  Toutes  les  cultures  cryptogamiques 
ensemencées  par  piqûre  se  développent  excentriquement  et  régulièrement. 
Elles  prennent  ainsi  en  milieu  artificiel  comme  sur  le  milieu  vivant  la  forme 
d'un  cercle.  Cela  c'est  le  point  commun  de  toutes  les  trichophyties,  mais 
entre  les  trichophyties  cutanées  il  y  a  beaucoup  de  différences,  les  unes 
sont  accidentelles,  dues  par  exemple  au  plus  ou  moins  de  profondeur  des 
follicules  pilaires  de  la  région,  ou  encore  à  ce  fait  que  des  surfaces  cutanées 
adossées  s'ensemencent  par  contact  et  déforment  la  lésion  initiale,  ou 
encore  à  la  forme  du  vêtement  qui  les  recouvre  et  qui  peut  par  ses  trau- 
matismes  ensemencer  une  lésion  suivant  sa  forme  même  (bretelle,  col,  etc.). 
Ces  différences  accidentelles  mises  de  côté,  toutes  les  variétés  d'aspect  que 
Ton  observe  entre  plusieurs  trichophyties  cutanées  sont  dues  à  la  différence 
essentielle  du  parasite  causal.  On  voit  ainsi  des  cercles  squameux,  des  cercles 
vésiculcux,  pustuleux,  etc.,  etc.  Cela  est  si  vrai  que,  chez  un  même  individu 
dont  les  inoculations  diverses  relèvent  constamment  d'un  même  parasite 
causal,  toutes  les  inoculations  cutanées  prennent  un  aspect  identique,  une 
forme,  une  couleur,  un  mode  semblables.  Ceci  est  une  loi  connue  et  cons- 
tante, et  qui  prouve  à  elle  seule  combien  la  détermination  de  la  forme 
spéciale  d'une  lésion  trichophytique  est  le  résultat  propre  de  l'espèce  tri- 
chophytique  causale.  Certains  trichophytons,  comme  celui  qui  fait  notre 
tondante  scolaire  à  grosses  spores,  ne  sont  pas  proprement  des  parasites 
des  régions  glabres.  Leurs  inoculations  autour  du  cou  ou  au  visage  des 
enfants  atteints  de  tondante  sont  fort  nombreuses  et.  nous  l'avons  vu. 
presque  caractéristiques,  mais  elles  restent  presque  toujours  fort  petites.  Un 
cercle  trichophytique  de  cette  espèce  ne  se  rencontre  jamais  que  sur  l'enfant 
et  presque  toujours  sur  l'enfant  atteint  déjà  de  tondante. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  trichophytons  animaux.  Leur  préférence 
pour  1'épiderme  des  régions  glabres  est  évidente,  on  les  rencontre  plus  sou- 
vent dans  des  lésions  épidermiques  que  dans  des  lésions  pilaires,  et  leurs 
lésions  épidermiques  peuvent  atteindre  des  dimensions  considérables.  On 
peut  dire  sans  risquer  d'erreur,  quand  on  rencontre  de  grands  cercles  de 
trichophytie.  qu'ils  ne  sont  pas  dus  à  notre  trichophyton  scolaire,  mais  à 
l'un  des  trichophytons  animaux.  Leur  allure  clinique  et  leur  évolution 
varient  aussi  avec  l'espèce  trichophytique  causale,  car  il  y  a  des  trichophyties 
serpigineuses  torpidès  qui  durent  des  années,  d'autres  suraiguës  comme  le 
kérion  qui  reste  sur  les  régions  glabres  ce  que  nous  l'avons  décrit  au  cuir 
chevelu.  Toutes  les  trichophyties  épidermiques  sont  dune  guérison  extrê- 
mement  Facile.   Deux   ou  trois   applications  de  teinture   d'iode  suffisent  à 
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exfolier  lépiderme  et  à  tuer  le  mycélium  parasitaire  dans  l'épaisseur  des 
couches  cornées.  En  ce  qui  concerne  le  kérion,  calmer  l'inflammation  locale 
par  les  émollients  est  la  première  indication,  les  frictions  de  teinture  d'iode 
complètent  la  guérison  après  8  jours. 

Trichophytie  unguéale.  Onychomycose  trichophytique.  —  Les  tri- 
ehophytons  animaux  ont  seuls  cette  localisation  spéciale  aux  ongles.  En 
France,  où  les  tondantes  semblent  plus  fréquentes  que  partout  ailleurs, 
l'onychomycose  trichophytique  est  cependant  rare,  pour  cette  raison.  Le 
nombre  des  trichophyties  unguéales  n'est  aucunement  augmenté  par  le  nombre 
énorme  de  nos  tondantes  enfantines.  En  toute  l'école  Lallier  qui  compte 
500  entants,  on  n'observe  pas  une  seule  trichophytie  unguéale.  Quand  on 
l'observe,  elle  se  présente  avec  les  caractères  de  toutes  les  onychomycoses,  car 
les  altérations  unguéales  se  ressemblent  toutes.  Epaississement  du  corps  de 
l'ongle,  qui  montre  sur  sa  tranche  l'aspect  spécial  dit  en  moelle  de  jonc, 
friabilité  de  l'ongle  au  grattage  et  à  toutes  les  érosions  accidentelles.  Tous 
ces  symptômes  sont  banals.  L'onychomycose  trichophytique  se  rencontre  rare- 
ment sur  un  seul  doigt,  le  plus  souvent  plusieurs  sont  contaminés  sans 
ordre  ni  choix.  Le  plus  souvent  aussi  les  deux  mains  sont  prises,  quelquefois 
aux  dix  doigts,  ce  qui  est  plus  rare.  L'onychomycose  trichophytique,  qui  chez 
l'enfant  ne  présente  rien  de  particulier,  est  à  tout  âge  une  maladie  de  longue 
durée,  qui  guérit  quelquefois  spontanément,  d'autres  fois  persiste  après 
lcS  mois,  w2  ans  et  davantage,  bien  longtemps  après  la  disparition  de  toute 
lésion  épidermique  sur  le  sujet.  L'examen  microscopique  y  montre  les 
mêmes  éléments  parasitaires  que  la  squame,  mais  plus  irréguliers;  les 
formes  trichophytiques  (pie  Ton  rencontre  dans  l'ongle  sont  les  plus  multi- 
formes qu'aucune  trichophytie  puisse  présenter.  Sous  ce  rapport  il  y  a 
proche  parenté  d'apparence  entre  les  onychomycoses  favique  et  trichophytique, 
la  culture  peut  être  nécessaire  pour  faire  cette  différenciation.  Cette  culture 
ne  présente  pas  beaucoup  plus  de  difficulté  «pie  celle  de  toutes  les  manifes- 
tations trichophytiques  de  tous  sièges.  Quant  au  traitement  de  l'onycho- 
mycose trichophytique  il  se  présente  avec  les  mêmes  indications  et  les 
mêmes  moyens  <pie  l'onychomycose  favique.  Nous  en  traiterons  plus  loin. 

Mycologie  des  trichophytons.  —  L'étude  mycologique  des  trieho- 
phytons  est  encore  fort  peu  avancée.  Les  spores  ensemencées  sur  tous  milieux 
usuels  germent  et  donnent  naissance  à  des  filaments  mycéliens  touffus, 
épais  et  feutrés.  Après  quelques  jours,  ces  filaments  se  convient  de  spores 
pédiculées  au  long  de  chaque  filament.  Le  sont  les  seuls  filaments  terminaux 
qui  sont  des  hyphes  sporifères.  Cette  sporulation  en  grappe  terminale  est  le 
caractère  (\v^  Sporotriehums  de  Linck  et  de  Saccardo.  Cette  fructification 
est  ordinaire  chez  toutes  ou  presque  toutes  les  espèces  trichophytiques  con- 
nues. D'après  elles  il  semble  que  le  groupe  des  trichophytons  avec  toutes 
ses  variétés  se  rattache  aux  sporotriehums.  Il  se  rapprocherait  également, 
d'après  E.  Bodin,  du  type  botanique  des  microsporums  de  l'enfant  et  des 
animaux  qui  seraient  des  Acladxum. 

Les  trichophytons  comme  les  microsporums,  comme  beaucoup  de  mucé- 
dinées,  montrent  aussi  ^\v>  fuseaux  polysporés  à  3-10  loges  qui  peuvent 
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reproduire  le  parasite.  Ces  fuseaux  sont  trop  banaux  chez  toutes  les  nnnv- 
dinées  pour  pouvoir  servir  à  la  classification  des  tricliophytons. 

Toutes  les  espèces  connues  de  trichophyton  donnent  lieu  dans  leurs 
vieilles  cultures  à  des  formes  pléomorphiques  qui  ont  été  fort  peu  étudiées 
jusqu'ici.  On  ne  sait  pas  à  quelle  forme  cryptogamique  supérieure  ces 
ébauches  pourraient  conduire.  Chez  certains  tricliophytons  animaux  en  cul- 
ture, j'ai  cru  trouver  des  ébauches  de  périthèque  et  d'ascospores.  Mais  le  l'ait 
est  incertain,  et  avant  de  classer  le  trichophyton  dans  un  groupe  quelconque 
des  ascosporées,  il  faudrait  bien  d'autres  études. 


TRAITEMENT  DES  TEIGNES  TONDANTES 

Il  y  a  bien  peu  d'observateurs,  même  parmi  ceux  qui  se  sont  consacrés 
à  l'étude  des  maladies  de  l'enfance,  même  parmi  les  dermatologistes  de 
profession,  qui  connaissent,  je  ne  dirai  pas  le  traitement  des  teignes  ton- 
dantes, car  il  n'y  en  a  pas  de  spécifique,  mais  les  difficultés  infiniment  com- 
plexes et  d'ordres  différents  que  la  thérapeutique  des  teignes  soulève. 
Qnand  on  parcourt  l'innombrable  série  des  traitements  proposés  pour  les 
teignes  tondantes,  ne  fût-ce  seulement  que  depuis  un  demi-siècle,  ce  dont 
on  est  frappé  d'abord  et  davantage  c'est  de  l'insuffisance  des  connaissances 
techniques  dont  la  plupart  de  ces  écrits  témoignent.  C'est  pourquoi  il  im- 
porte de  mettre  en  lumière  les  difficultés  du  traitement  des  teignes  ton- 
dantes telles  qu'elles  se  rencontrent  dans  la  pratique,  avant  même  d'étudier 
(juel  peut  être,  à  l'heure  présente,  le  meilleur  des  traitements  proposés 
pour  elles.  Les  difficultés  du  traitement  des  teignes  tondantes  ont  fait  à  elles 
seules  l'objet  d'une  étude  fort  remarquable,  fort  bien  documentée  et  fort 
spirituelle  de  M.  le  Dr  Henri  Martin  (1894). 

Dans  le  traitement  des  teignes  tondantes  on  est  d'abord  bien  justement 
frappé  de  la  différence  d'effet  de  la  thérapeutique  sur  les  localisations 
pilaires.  Quelques  applications  de  teinture  d'iode  font  disparaître  un  cercle 
trichophytique  de  tous  sièges,  et  les  mêmes  applications  répétées  des  cen- 
taines de  fois  ne  feront  pas  varier  d'un  jour  la  durée  de  l'évolution  spontanée 
d'une  tondante  sur  le  même  individu.  Puisqu'il  s'agit  de  la  même  maladie, 
causée  et  exclusivement  causée  par  le  même  parasite,  quelle  est  donc  la 
raison  qui  dans  l'épiderme  corné  rend  la  destruction  du  parasite  si  facile, 
quand  sa  guérison  dans  le  cheveu  est  si  lente? 

Les  parasites  cryptogamiques  sont  peu  résistants  aux  antiseptiques  quels 
qu'ils  soient.  Les  expériences  in  vitro  de  Verujsky  ont  montré  que  les  anti- 
septiques les  plus  divers,  aux  plus  faibles  doses,  suffisaient  à  détruire  jus- 
qu'au dernier  germe,  n'importe  quel  champignon  des  teignes,  mis  en  vase 
clos  en  contact  avec  la  inaltéré  antiseptique.  Comment  se  fait-il  donc 
que  les  mêmes  antiseptiques  appliqués  sur  une  teigne  en  activité  perdent 
toute  leur  valeur  et  n'amènent  aucun  résultat  thérapeutique? 

lue  seule  raison  existe  à  ce  fait  d'expérience,  c'est  que  n'importe  quel 
antiseptique  pénètre  l'épiderme  ou  du   moins  les  lames  cornées  de  l'épi- 
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derme,  tandis  qu'un  antiseptique  quelconque  solide,  liquide  ou  gazeux,  ne 
pénètre  dans  un  orifice  pilaire  qu'à  l  millimètre  de  profondeur  à  peine,  et 
la  racine  du  cheveu  jusqu'au  collet  du  bulbe,  où  cesse  le  parasitisme  tricho- 
phytique,  a  4  ou  5  millimètres  de  profondeur.  Si  ce  fait  semble  d'abord  para- 
doxal au  clinicien,  c'est  (pic  la  puissance  des  antiseptiques  in  vitro  fournit 
un  très  faux  critérium  de  leur  action  sur  le  vivant,  et  que  d'autre  part 
l'anatomie  du  follicule  pilo- sébacé  n'est  connue  avec  précision  que  d'un 
très  petit  nombre  de  cliniciens.  In  vitro,  le  corps  septique  est  environné  par 
l'antiseptique  qui  le  pénètre  de  toutes  parts.  Sur  le  vivant,  le  corps  septique 
est  entouré  de  tissu  vivant  de  toutes  parts.  L'action  en  somme  destructive 
des  substances  parasiticides  frappe  autant  et  souvent  mieux  la  cellule  vivante 
de  l'épidémie  que  la  cellule  vivante  du  parasite.  Dans  la  plupart  des  maladies 
cutanées,  l'application  sus-épidermique  de  mainte  substance  dite  antisep- 
tique a  pour  premier  et  seul  résultat  de  frapper  de  mort  les  couches  épi- 
dermiques  et  de  laisser  la  pulullation  microbienne  se  faire  à  l'abri  sous  elles. 
De  plus,  la  construction  anatomique  du  follicule  pilaire  qui  pour  le  théo- 
ricien semblerait  le  mettre  en  prise  à  toutes  les  infections  extérieures, 
puisqu'on  se  le  ligure  comme  un  entonnoir  épidermique,  comme  un  simple 
doigt  de  gant,  en  réalité  le  défend  admirablement  contre  toute  intrusion 
extérieure,  qu'il  s'agisse  d'un  parasite  ou  d'une  poussière,  ou  d'une 
substance  antiseptique  quelconque.  En  effet,  si  le  follicule  pilaire,  au  point 
de  vue  de  l'embryologie,  n'est  qu'un  diverticule  épidermique,  en  fait  ce 
diverticule  n'a  qu'un  dixième  de  millimètre  de  largeur  et  six  millimètres 
de  profondeur.  C'est  donc  un  mince  et  profond  «  trou  d(;  sonde  ».  11  est 
comblé  rigoureusement  par  le  cheveu  qu'il  contient,  comblé  de  telle  façon 
que  même  sur  une  coupe  microscopique  aucun  intervalle  visible  n'existe 
entre  le  cheveu  et  sa  gaine  épidermique  folliculaire.  L'un  et  l'autre,  au  con- 
traire, sont  étroitement  adossés.  En  outre,  dans  le  follicule  pilaire  vient 
déboucher  obliquement,  au  tiers  supérieur  de  sa  hauteur  totale,  le  conduit 
de  la  glande  sébacée  qui  vient  verser  dans  le  canal  pilaire,  en  couche 
imperceptible,  une  graisse  concrète  et  solide,  et  cette  graisse  vient  compléter 
l'obturation  du  follicule  et  la  rendre  hermétique.  Mais,  dira-t-on,  les  para- 
sites passent  bien  jusque  dans  le  fond  du  follicule,  pourquoi  la  substance 
antiseptique  n'y  passerait-elle  pas  à  son  tour?  D'abord  le  parasitisme  du  lol- 
licule  pilaire  est  une  exception  d'une  rareté  extraordinaire.  Normalement, 
toujours  le  follicule  pilaire  est  stérile,  rigoureusement,  cl  l'ensemencement 
sérié  de  la  partie  radiculaire  d'une  quantité  considérable  de  cheveux  nor- 
maux ne  montre  aucun  parasite  banal.  La  racine  du  cheveu  est  normalement 
stérile  comme  les  couches  profondes  de  l'épidémie. 

Les  parasites  dont  l'habitat  est  le  cheveu  trouvent  dans  le  cheveu  un 
lieu  électif  de  pullulation.  Ils  s'y  développent,  ils  commencent  leur  parasi- 
tisme, non  point  au  fond  du  follicule  où  un  hasard  les  aurait  portés,  car  ce 
hasard  ne  peut  se  produire,  mais  à  l'orifice  du  follicule  d'où  leur  dévelop- 
pement croissant  leur  fait  progressivement  atteindre  jusqu'au  fond  du  folli- 
cule. Rien  dans  l'action  d'une  substance  parasiticide  ne  peut  ressembler  au 
processus  de  croissance  en  profondeur  du  parasite. 
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Du  reste,  rien  no  vaut  sur  de  telles  questions  les  faits  brutaux  de  l'expé- 
rimentation. Qu'on  maintienne  tel  antiseptique  que  Ton  voudra,  tant  que 
l'on  voudra,  sur  la  surface  d'une  teigne  tondante,  si  l'on  épile  ensuite  les 
cheveux  malades  pour  les  porter  sur  un  milieu  de  culture,  on  verra  que 
leur  partie  supérieure  est  à  peine  stérilisée  sur  1  millimètre  de  hauteur  et 
que  le  reste  du  cheveu  donne  immédiatement  lieu  à  une  culture  florissante. 
Et  ce  fait  se  reproduit  quelque  soit  l'antiseptique  que  Ton  ait  choisi.  Les 
vapeurs  d'iode,  de  formol,  d'acide  sulfureux  qui  théoriquement  traversent 
les  graisses,  les  pommades  antiseptiques  dont  les  graisses,  théoriquement, 
sont  miscibles  au  sébum,  l'ainmoniure  de  cuivre  qui,  théoriquement,  de- 
vrait dissoudre  la  cellulose  du  parasite  qui  remplit  le  cheveu,  n'agissent 
pas  mieux  les  uns  que  les  autres  et  les  plus  puissants  des  colorants  micro- 
biens, comme  l'éosine  ou  la  fuchsine  à  l'alcool  emplovées  en  pansement 
humide  sur  une  teigne,  ne  parviennent  à  colorer  la  partie  radiculaire  du 
poil  que  dans  son  segment  supérieur  et  sur  1  millimètre  de  hauteur 
à  peine.  De  telles  expérimentations  répétées  à  satiété  avec  tous  les  antisep- 
tiques dont  nous  disposons  sous  toutes  formes  :  solide,  liquide,  gazeuse, 
arrivent  à  une  semblable  inanité  de  résultats;  quand  on  compare  en  outre  à 
l'absence  de  pénétration  de  nos  antiseptiques  la  stérilité  normale  de  la  racine 
pilaire  que  quelques  microbes  spécifiques  peuvent  seuls  envahir,  tout  cela 
montre,  scmble-t-il,  jusqu'à  l'évidence  que  toute  voie  est  fermée  à  l'anti- 
sepsie externe  des  teignes,  et  que  jamais  un  corps  quelconque  ne  parviendra 
jusqu'au  microbe,  à  la  racine  du  cheveu,  à  moins  de  détruire  les  éléments 
de  la  peau  saii\e  autour  de  lui.  Si  encore  on  observait  quelque  variation 
dans  le  pouvoir  effectif  de  pénétration  des  parasiticides  suivant  leur  nature, 
on  pourrait  espérer  d'un  antiseptique  inconnu  une  pénétration  que  tous 
les  autres  n'ont  pas;  mais  non,  les  uns  comme  les  autres  ne  stérilisent  pas 
le  cheveu  à  plus  d'un  millimètre  de  profondeur,  c'est-à-dire  que  pour  les 
uns  comme  pour  les  autres  il  faudrait  quintupler  leur  pouvoir  de  pénétra- 
tion pour  en  espérer  un  résultat. 

Or,  quintupler  le  pouvoir  de  pénétration  d'une  vapeur  comme  celle  de 
l'aldéhyde  formique,  par  exemple,  ne  semble  pas  un  problème  actuellement 
soluble,  surtout  si  l'on  songe  que  l'une  des  conditions  absolues  du  pro- 
blème est  de  ne  rien  détruire  des  tissus  ambiants  sous  peine  de  créer  une 
alopécie  cicatricielle  définitive.  Je  le  répète  donc,  le  follicule  pileux,  bien 
qu'au  point  de  vue  embryologique  il  ne  soit  qu'un  simple  doigt  de  gant 
épidermique,  est  complètement  inaccessible  à  l'antisepsie  externe.  Non 
seulement  on  ne  connaît  pas  d'antiseptique  qui  le  pénètre,  mais  il  semble 
tout  à  fait  impossible  qu'il  puisse,  dans  l'avenir,  s'en  rencontrer.  Car  il  fau- 
drait qu'il  eût  un  pouvoir  de  pénétration  quintuple  de  celui  des  gaz  anti- 
septiques connus  comme  les  plus  pénétrants,  et  qu'il  lut  en  même  temps 
assez  inoffensif  pour  limiter  aux  seuls  éléments  parasitaires  son  pouvoir 
de  destruction.  L'une  des  conditions  nécessaires  du  problème  et  celle  qui 
limite  le  plus  les  chances  d'une  solution  pratique  est  la  condamnation  par 
avance  de  tout  traitement  destructeur.  Les  teignes  tondantes  vulgaires  gué- 
rissent spontanément  à  la  longue  sans  laisser  de   trace,   ni  d'alopécie,  le 
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médecin  o'esf  donc  pas  en  droit  de  faire  moins  bien  qu'elles.  Tout  traite- 
ment par  les  caustiques  se  trouve  donc  formellement  proscrit  et  condamnable. 
El  d'autre  part  un  traitement  antiseptique  d'une  teigne  à  grosses  spores  par 
exemple  déviait,  pour  être  pratique,  pouvoir  être  appliqué  sur  la  totalité  du 
cuir  chevelu.  Car  si  cette  teigne  atteint  '2  ou  3  mille  cheveux  par  points 
isolés  de  o  ou  de  I,  on  ne  peut  espérer  appliquer  à  chacun  de  ces  groupes 
isolés  un  traitement  local  particulier.  Toutes  ces  conditions  préalables  du 
problème  que  pose  la  thérapeutique  des  teignes  tondantes  doivent  être  con- 
nues a  priori  du  médecin  qui  tente  un  traitement  nouveau.  Il  doit  d'abord 
connaître  la  maladie  qu'il  traite  et  savoir  en  discerner  l'espèce,  car  il  y  a 
des  tondantes  d'origine  animale  qui  guérissent  vite  et  spontanément  et  qui 
donneront  avec  n'importe  quel  mo'yen  thérapeutique  des  résultats  d'appa* 
pence  excellente.  Il  doit  savoir  reconnaître  tous  les  points  du  cuir  chevelu 
qui  sont  attaqués  et  n'en  laisser  aucun  sans  traitement.  II  doit  savoir  encore 
et,  dans  l'espèce  c'est  le  point  le  plus  difficile,  il  doit  savoir  examiner  le 
cuir  chevelu  d'un  teigneux  réputé  guéri  et  ne  pas  donner  à  tort  un  certificat 
de  guéri  son.  Dans  la  pratique  on  peut  compter  que  plus  de  la  moitié  de  ces 
certificats  de  guérison  sont  donnés  prématurément.  11  doit  savoir  encore  que 
depuis  50  ans  ce  problème,  en  appprence  simple,  a  tenté  des  centaines  de 
cliniciens  consciencieux  et  intelligents  et  qu'il  n'y  en  a  guère  qui  soient 
parvenus  à  formuler  un  traitement  qui  soit  supérieur  à  n'importe  lequel. 
Enfin  il  doit  savoir  que,  devant  l'expérimentation,  le  problème  se  pose 
comme  un  problème  non  de  thérapeutique  mais  de  physique,  que  tous  les 
antiseptiques  aux  plus  faibles  doses  suffisent  à  tuer  le  parasite,  pourvu  qu'ils 
le  joignent,  mais  que  jamais  aucun  ne  parvient  dans  la  peau  même  au  quart 
de  la  profondeur  qu'il  faudrait  atteindre  pour  que  le  problème  fut  résolu. 
Dans  ces  conditions,  un  médecin  sera  libre  de  tenter  dr>  expériences 
nouvelles,  et  il  saura  peut-être  en  juger  les  résultats.  Jusqu'à  plus  ample 
informé,  le  problème  ainsi  posé,  pratiquement  et  même  théoriquement, 
parait  insoluble. 

Solution  hypothétique  du  problème.  —  L'un  dv>  arguments  de  fait 
qui  appuie  le  plus  la  thèse  de  l'incurabilité  des  teignes  tondantes  par  l'an- 
tisepsie externe,  c'est  l'exemple  de  la  curabilité  facile  du  favus,  par  lu  seule 
pilation.  et  de  son  incurabilité  absolue  par  toute  application  antiseptique 
extérieure.  Le  problème  du  traitement  du  favus  se  pose  identique  au  problème 
le  la  thérapeutique  (]('<  tondantes.  Dans  l'un  et  dans  l'autre  cas  le  parasite 
xyptogamique  a  envahi  la  racine  du  cheveu  dans  toute  sa  profondeur  ou  du 
moins  jusqu'au  collet  du  bulbe.  Dans  l'un  et  dans  l'autre  cas,  toutes  les 
applications  extérieures  restent  inutiles.  Mais  une  différence  majeure  sépare 
le  favus  des  tondantes,  le  cheveu  du  faims  rCest  pas  fragile,  de  là  l'épilation 
possible,  seul  traitement  pratique  et  efficace  sans  lequel  tous  les  autres  sont 
illusoires  et  d'effel  nul.  Dans  les  tondantes  le-  cheveux  sont  cassants  et  c'est 
pourquoi  l'épilation,  si  parfaite  qu'on  la  suppose,  perd  presque  toute  sa  va- 
leur. Le  cheveu  malade  cassera  en  son  point  le  plus  malade,  et  l'épilation 
laissera  dans  l'épaisseur  de  la  peau  de  quoi  reconstituer  intégralement  le 
parasitisme  dans  le   cheveu  qui  repoussera.  L'épilation  donnerait  dans  la 
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euro  dos  tondantes  les  mêmes  résultats  que  dans  la  thérapeutique  du  favus 
si  les  cheveux  rC étaient  pas  fragiles.  (Test  l'observation  de  ces  faits  <[iii  a 
conduit  à  la  recherche  d'une  thérapeutique  nouvelle  et  Ton  peut  dire  par 
avance  que  le  traitement  de  l'avenir  sera,  pour  les  tondantes  comme  pour 
le  favus,  non  pas  la  découverte  d'un  agent  thérapeutique  nouveau  mais  la 
découverte  d'un  moyen  mécanique  d'épilation  permettant  d'amener  au 
dehors  la  totalité  du  cheveu  malade.  Dans  ce  but,  on  a  cherché  à  connaître 
le  mécanisme  parasitaire  de  la  pelade  dont  l'effet  est  la  mort  provisoire  de 
la  papille  pilaire  et  la  chute  totale  et  spontanée  du  cheveu  pour  utiliser  dans 
les  tondantes  une  toxine  peladogène,  amenant  l'éviction  spontanée  des  che- 
veux trichophy tiques.  Ce  serait  l'utilisation  d'une  toxine  amenant  l'épilation 
automatique  et  complète  des  cheveux  qu'on  ne  peut  épiler  parce  qu'ils  sont 
cassants.  Ce  problème  n'est  pas  résolu  et  tout  ce  que  l'on  peut  dire  en 
ce  moment  c'est  qu'il  ne  semble  pas  insoluble.  Que  l'on  arrive  par  ce 
moyen  ou  par  tout  autre  à  la  guérison  des  teignes  tondantes,  ce  que  l'on 
peut  dire,  c'est  que  ce  moyen  sera  un  moyen  d'épilation  totale  du  cheveu 
fragile. 

Traitements  actuels  des  tondantes.  —  Quoique  nul  traitement  ne 
puisse  se  vanter  de  guérisons  rapides  dans  les  teignes  tondantes,  quel  que 
soit  leur  parasite,  il  y  a  du  moins  des  règles  de  traitement  vraiment  utiles  et 
désormais  consacrées.  Ce  sont  celles  qui  ont  pour  objet  la  prophylaxie  locale 
d'un  cuir  chevelu  partiellement  teigneux.  Ce  sont  les  moyens  qui  permettent 
de  limiter  la  maladie  aux  dégâts  déjà  commis,  d'empêcher  le  mal  de  s'é- 
tendre. Ces  moyens  thérapeutiques  sont  d'une  nécessité  absolue,  surtout  au 
début  d'une  teigne  commençante,  et  pendant  toute  la  première  partie  d'un 
traitement.  Vers  la  (in  de  la  maladie,  et  lorsqu'elle  semble  avoir  usé  sa  puis- 
sance de  propagation,  on  peut  voir  sur  un  cuir  chevelu  quelques  points 
restés  teigneux  continuer  la  maladie  sans  plus  avoir  aucunement  le  pouvoir 
de  s'étendre.  Mais  il  ne  faut  pas  compter  sur  ces  faits  en  thérapeutique  et 
il  faut  admettre  en  règle  générale  et  constante  que  la  prophylaxie  locale 
d'un  cuir  chevelu  entaché  de  teigne  doit  être  continuée  en  permanence 
pendant  toute  l'évolution  de  la  maladie.  En  quoi  consiste  cette  prophylaxie 
locale?  C'est  ce  que  nous  allons  d'abord  examiner. 

1°  Sa  première  indication  est  la  limitation  dos  plaques  existantes,  par 
une  bordure  d'épilation  qui  la  circonscrit.  On  enlève  à  la  pince  autour  de 
chaque  point  de  teigne  assez  de  cheveux  sains  pour  créer  une  zone  glabre 
de  4  à  5  millimètres  autour  d'elle.  Cela  est  facile  dans  la  teigne  à  petites 
spores  où,  sauf  les  points  les  plus  récents,  toutes  les  plaques  sont  grandes. 
Cala  est  beaucoup  plus  compliqué  pour  la  teigne  à  grosses  spores  où  les 
points  teigneux  peuvent  être  indéfiniment  multiples  et  dispersés.  Dans  ce 
cas.  le  médecin  tracera  la  besogne  de  l'épileur  en  marquant  chaque  point 
où  l'épilation  est  nécessaire  d'une  petite  tache  de  teinture  d'iode.  Une 
bordure  d'épilation  est  à  entretenir  autour  de  charpie  point  malade  pendant 
toute  la  durée  de  la  maladie.  Même  quand  la  maladie  cesserait  spontané- 
ment de  s'agrandir,  elle  reste  utile  en  signalant  à  l'œil  tous  les  points 
reconnus  teigneux  et  moine  quand  ils  sont  très  nombreux  ne  permet  pas  au 
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médecin  d'en  méconnaître  et  d'en  oublier  dans   le  traitement  loeal  dont 
nous  parlerons  tout  à  l'heure. 

2°  La  seconde  indication  de  prophylaxie  est  la  préservation  active  des 
n\uions  demeurées  saines  contre  les  semences  que  déversent  sur  elles  inces- 
samment les  plaques  de  teigne  en  évolution.  Aucun  ouvrage  classique  ne 
donne  à  cette  indication,  pourtant  formelle,  la  grande  valeur  qu'elle  a  en 
réalité.  Sur  une  tète,  où  2  ou  5  lésions  seulement  peuvent  être  visibles, 
15  ou  "20  peuvent  commencer.  Si  l'on  attend  pour  les  traiter  qu'elles 
deviennent  visibles  on  aura  laissé  des  centaines  de  cheveux  se  contaminer 
alors  qu'un  traitement  bien  conduit  en  aurait  dû  prévenir  l'envahissement. 

Cette  prophylaxie  générale  est  facile,  la  teinture  d'iode  reste  le  médica- 
ment de  choix  à  employer  dans  ce  but.  Mais  si  on  l'emploie  pure  sur  la 
totalité  du  cuir  chevelu,  son  usage  devient  douloureux;  comme  il  doit  être 
souvent  répété,  on  risque  inutilement  des  accidents  d'iodisme,  enfin,  l'exfo- 
liation  provoquée  par  la  teinture  diode  pure  ne  permettrait  pas,  sans  une 
excessive  douleur,  de  répéter  les  applications  3  fois  par  semaine,  ce  qui  est 
utile.  On  additionnera  donc  un  volume  de  teinture  d'iode  de  5  volumes 
d'eau  de  Cologne  ou  d'alcool  à  90  degrés,  et  c'est  avec  cette  teinture  d'iode 
mitigée  que  tous  les  soins  d'antisepsie  locale  seront  pratiqués. 

Ce  badigeon  total  de  la  tète  avec  ce  mélange  est  utile  à  plus  d'un  titre. 
Lorsqu'on  le  passe  pour  la  première  fois  sur  la  tète  d'un  teigneux  dont  on 
commence  le  traitement,  on  voit  quelquefois  avec  étonnement  que  la  tein- 
ture colorée  dessine  et  rend  visibles  une  dizaine  de  cercles  que  l'œil  nu  ne 
voyait  pas;  c'est  que  l'épidémie,  dissocié  déjà  par  le  parasite,  absorbe  la 
couleur  comme  une  éponge  et  accuse  le  pourtour  des  cercles  épidermiques. 
Quelques  jours  plus  tard  et  tous  les  cheveux  de  ces  surfaces  seraient  envahis. 

La  prophylaxie  locale  de^  légions  saines  d'un  cuir  chevelu  teigneux 
s'obtient  donc  par  des  badigeons  réitérés  de  teinture  d'iode  mitigée.  Avec 
une  teinture  diode  au  1/4  ils  peuvent  être  répétés  i  fois  par  semaine  uti- 
lement et  sans  incidents.  Chez  des  enfants  prédisposés,  ces  applications 
alcooliques  sur  de  grandes  surfaces  ont  pu  provoquer  quelques  incidents 
imputables  à  l'éthylisme.  11  faut  en  être  averti.  C'est  l'agitation  pendant  le 
sommeil  et  les  rêves  qui  en  sont  les  premiers  symptômes.  Dans  ces  cas,  on 
substitue  à  la  teinture  d'iode  alcoolique  nue  solution  aqueuse  du  type  suivant  : 

Iode  métalloïdique 2  grammes 

[odure  «le  potassium 2        ■ — 

Eau  distillée 1000        — 

qui  en  général  ne  doit  pas  être  préférée,  car  elle  est  beaucoup  moins  péné- 
trante. Les  accidents  d'iodisme  sont  rares  et  dans  l'ensemble  presque  négli- 
geables. Il  faudrait  cependant  surveiller  dr^  érythèmes  ou  du  purpura,  s'il 
en  survenait.  On  doit  faire  une  attention  particulière  au  fonctionnement  des 
reins  chez  des  enfants  prédisposés  à  faire  de  l'albuminurie  par  quelque 
maladie  antérieure,  scarlatine,  oreillons,  etc.  Il  existe  un  dernier  inconvé- 
nient, celui-ci  local,  de  tous  lo>  traitements  épidermiques  par  l'iode  long- 
temps continué.  Invariablement  quand  un  cuir  chevelu  a  été  traité  6  mois 
par  la  teinture  d'iode  et  que  ce  traitement  est  cessé,  en  quelques  semaines 
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survient  une  épidermite  desquamative  extrêmement  intense  et  durable,  qui 
peut  en  imposer  au  médecin  pour  une  récidive  de  teigne.  On  évite  cet  incon- 
vénient en  alternant  les  badigeons  de  teinture  d'iode  mitigée  avec  des  ap- 
plications d'une  pommade  à  l'acide  pyrogallique  et  à  l'huile  de  cade.  La 
prophylaxie  locale  et  générale  d'une  tète  atteinte  de  teigne  peut  donc  se 
résumer  dans  les  \  points  suivants  : 

1°  Couper  les  cheveux  ras  sur  toute  la  tète  et  entourer  chaque  plaque  de 
teigne  (runc  bordure  d'épilation  de  5  millimètres  de  large  environ; 

2°  Trois  fois  par  semaine,  le  soir,  faire  sur  tout  le  cuir  chevelu  un 
badigeon  avec  la  solution  suivante  : 

Teinture  d'iode  fraîche 25  grammes 

Eau  de  Cologne 100        — 

5°  Et,  trois  autres  soirs,  en  alternant  avec  les  applications  iodées,  faire 
sur  tout  le  cuir  chevelu  une  onction  avec  la  pommade  suivante  : 

Acide  pyrogallique ,    .   .         1  gramme 

Huile  de  cade k  grammes 

Axonge  benzoïnée 20        — 

4°  Tous  les  matins,  on  peut  laver  le  cuir  chevelu  au  savon  et  à  F  eau 
chaude  et  le  sécher  ensuite  avec  la  friction  suivante  : 

Eau  de  Cologne 200  grammes 

Biêhlorure  llg 0,20  centig. 

Acide  acétique  crist XV  gouttes 

En  ces  quelques  propositions  se  résume  tout  le  traitement  prophylac- 
tique d'une  teigne  tondante  en  traitement.  Ceci  posé,  nous  pouvons  examiner 
quel  paraît  être  non  pas  le  meilleur  mais  le  moins  mauvais  traitement  des 
plaques  de  teigne  tondante  en  activité. 

Traitement  des  plaques  de  teigne  tondante.  —  Tous  les  soins  de 
prophylaxie  locale  et  générale  que  nous  venons  de  recommander  ne  sont 
pas  le  traitement  lui-même,  c'est  une  préparation  au  traitement,  indispen- 
sable au  traitement  lui-même  et  qui  doit  en  précéder  l'application  ;  car 
l'envahissement  d'un  cuir  chevelu  par  une  teigne  tondante  peut  se  faire  en 
quelques  semaines,  en  quelques  jours  même  et,  quoi  qu'on  fasse,  le  trai- 
tement des  points  où  les  cheveux  sont  [envahis,  quand  la  maladie  y  a  dé- 
liassé son  premier  stade  exclusivement  épidermique  pour  envahir  la  pro- 
fondeur des  follicules,  ce  traitement  durera  des  mois.  Au  début  d'un  traite- 
ment la  prophylaxie  locale  et  générale  reste  donc  la  première  chose  à  faire 
et  la  plus  indispensable.  Il  nous  reste  à  examiner  quel  traitement  des  teignes 
parmi  les  méthodes  innombrables  qui  ont  été  proposées  a  le  plus  de  valeur 
pratique  et  guérit  le  plus  vite. 

Pour  cela  considérons  d'abord  révolution  spontanée  normale  des  teignes 
trichophytiques  animales  qui  causent  le  kérion  chez  l'homme.  Nous  avons  vu 
qu'elles  créaient  en  quelques  jours  un  abcès  de  follicule  et  se  terminaient 
toutes  seules,  ou  avec  l'aide  de  traitements  anodins,  par  l'expulsion  du  cheveu 
mort  et  la  cicatrice  alopécique  du  follicule.  Ce  sont  proprement,  ce  que  nous 
avons  dit,  des  trichophyties  «autophages  ».  A  côté  d'elles  se  rangent  d'autres 
trichophyties  animales  d'un  processus  moins  inflammatoire,  mais  où  Fin- 
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flammation  folliculaire  est  encore  visible.  L'évolution  de  celles-ci  copie  encore 
l'évolution  du  kérion,  niais  avec  une  allure  plus  lente.  L'expulsion  du 
cheveu  ne  s'opère  plus  en  8  ou  15  jours,  mais  en  G  semaines  ou  c2  mois. 
Mais  die  s'opère  spontanément  tout  de  même  et  l'épilation  à  la  pince  par  des 
tractions  ménagées  enlève  le  cheveu  malade  entier  avec  sa  gaine  épi  thé  liai  e 
folliculaire,  comme  l'épilation  du  cheveu  favique.  En  regard  de  ces  tricho- 
phvties  à  processus  inflammatoire  plus  ou  moins  manifeste  il  faut  placer 
notre  trichophytie  vulgaire,  dans  laquelle  aucune  Inflammatian  péripilaire 
De  peut  être  observée.  Spontanément  elle  dure  de  longs  mois  et  des  années. 
Pour  la  même  cause,  et  parce  que  Ton  n'y  observe  aucun  symptôme  inflam- 
matoire, la  tondante  à  petites  spores  peut  durer  sur  place  "2  ans,  4  ans  et  da- 
vantage. 

Ainsi  donc  la  curabilité  rapide  d'une  teigne  tondante  est  en  rapport 
direct  avec  le  degré  d'inflammation  folliculaire.  Quand  cette  inflammation 
n'existe  à  aucun  degré,  la  tendance  de  la  maladie  à  la  guérison  est  nulle. 

De  là  vient  pour  le  clinicien  l'idée  de  copier  artificiellement  la  nature 
dans  son  processus  de  guérison  des  tondantes  et  de  déterminer  sur  place  une 
inflammation  dermique  profonde,  expulsive  du  poil  malade.  Certes  il  ne 
s'agit  pas  de  copier  le  kérion  lui-même  puisqu'il  aboutit  à  la  cicatrice  alopé- 
cique,  mais  de  copier  l'évolution  des  trichophyties  animales  de  forme 
inflammatoire  moyenne,  où  l'expulsion  du  cheveu  se  produit  en  2  mois  sans 
être  suivie  de  cicatrices  folliculaires. 

C'est  là  toute  la  théorie  du  traitement  proposé  il  y  a  longtemps  par 
Ladreit  de  Lacharrière,  et  basé  sur  l'emploi  de  Xliuilc  de  croton.  A  l'époque 
où  ce  traitement  fut  préconisé,  il  fut  empirique,  car  on  ne  connaissait 
presque  aucunement  les  trichophyties  suppurées  et  surtout  le  mécanisme  de 
leur  guérison.  Ce  traitement  n'en  reste  pas  moins  celui  qui  suit  de  plus  près 
la  natura  medicatrix,  celui  qui  l'imite  le  mieux  et  celui  certainement  qui 
donne  les  meilleurs  résultats  dans  la  cure  des  teignes  tondantes. 

11  va  de  soi,  que  ce  traitement  n'a  pas  son  emploi  dans  les  Itérions,  où  le 
tôle  du  médecin  calme  les  lésions  Folliculaires  trop  intenses,  ni  dans  les 
trichophyties  animales  à  folliculile  visible  mais  non  suppurée  que  le  médecin 
n'a  qu'à  laisser  évoluer  seule  vers  la  guérison  certaine  et  proche.  Ce  traitement 
n'a  de  valeur  que  dans  les  tondantes  sans  inflammation  folliculaire,  pour  y 
déterminer  un  processus  de  folliculite  expulsive  sans  aller  jusqu'à  faire  des 
abcès  folliculaires  à  évolution  cicatricielle.  Cela  est  facile.  Et  il  suffit  pour 
arriver  à  ce  but  sans  le  dépasser  d'observer  les  quelques  règles  suivantes  : 

1°  La  réaction  du  cuir  chevelu  à  l'huile  de  croton  est  variable  suivant  les 
sujets,  il  faut  donc  essayer  la  susceptibilité  de  chaque  enfant  parmi  premier 
i issai  pratiqué  avec  prudence  cl  sur  une  petite  surface.  On  peut  se  servir  ou 
bien  d'un  crayon  à  l'huile  de  croton  mitigée  (au  tiers)  ou  même  d'huile  de 
croton  pure,  appliquée  avec  un  petit  pinceau  fait  d'un  bois  d'allumette  et 
d'un  flocon  de  ouate  hydrophile.  Suivant  reflet  produit  par  une  première 
application,  on  aura  la  main  plus  ou  moins  lourde  dans  les  applications 
subséquentes  qui  seront  étendues  à  tous  les  points  malades  progressivement  ; 

2°  11  importe  pour  chaque  cas  de  pousser  l'inflammation  artificielle  aussi 
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loin  que  possible  sans  aller  jusqu'à  l'abcès  folliculaire.  On  peut  d'ailleurs 
diriger  cette  inflammation  avec  une  très  grande  facilité.  Des  cataplasmes  de 
fécule  ou  des  pansements  humides,  quand  l'irritation  semble  trop  vive, 
suffisent  à  l'éteindre  en  quelques  heures.  Le  lendemain  de  l'application 
d'huile  de  croton,  une  application  de  teinture  d'iode  pure  fait  rapidement 
sécher  les  vésico-pustules  épidermiques.  Après  5  jours,  un  pansement  humide 
ramollit  les  croùtelles  que  ces  vésico-pustules  ont  créées,  et  leur  abstersion 
avec  des  boulettes  d'ouate  hydrophile  est  facile. 

J'ai  toujours  observé  que,  quand  une  cicatrice  locale  partielle  suit  ce  mode 
de  traitement,  c'est  que  les  parents  ou  les  infirmiers,  suivant  une  habitude 
séculaire,  ont  peur  de  faire  tomber  les  croùtelles  que  l'application] médica- 
menteuse a  provoquées.  Il  ne  faut  pas  que  ces  croûtes  restent  en  place  plus 
de  quelques  jours,  car  c'est  au-dessous  d'elles  que  se  forment  des  abcès  fol- 
liculaires qui  déterminent  les  cicatrices.  Les  applications  d'huile  de  croton 
sur  le  même  point  ne  peuvent  être  renouvelées  que  tous  les  12  ou  15  jours 
environ,  ce  n'est  qu'après  ce  temps  que  L'irritation  locale  utile  cesse  d'être 
suffisante.  Dès  les  premiers  jours  de  ce  traitement,  une  épilation  lente 
amène  au  dehors  un  très  grand  nombre  de  cheveux  que  sans  lui  on  aurait 
cassés  dans  la  peau  infailliblement.  On  peut  dire  sans  exagération  qu'en  4  ou 
5  applications  semblables,  on  a  réduit  des  deux  tiers  le  nombre  des  cheveux 
malades  —  en  2  mois.  Daus  la  suite  du  traitement  l'huile  de  croton  cesse 
de  donner  des  résultats  aussi  rapides.  11  y  faut  de  la  persévérance  surtout 
de  la  part  des  épileurs.  Car  une  épilation  rapide  et  mal  faite  ne  donne  que 
l'illusion  d'un  traitement  actif.  11  faut  une  épilation  très  lente  et  ménagée 
pour  amener  au  dehors  des  cheveux  qu'une  épilation  brusque  casserait 
encore.  Les  meilleurs  cas  sont  ceux  où  la  mère  de  l'enfant  teigneux  s'est 
instituée  avec  patience  son  infirmière.  Alors  et  avec  l'emploi  méthodique  du 
traitement  de  Ladreit  de  Lacharrière  on  arrive  à  la  guérison,  on  peut  dire 
presque  infailliblement  en  (i  mois.  xMais  ce  résultat  dépend  uniquement  de 
la  valeur  de  l'épileur  et  de  son  intelligence  du  traitement. 

Période  terminale  de  la  maladie.  —  La  période  terminale  des  tei- 
gnes tondantes  est  de  beaucoup  celle  (pie  le  médecin  peut  le  moins  avancer. 
Rien  ne  peut  donner  une  idée  de  la  ténacité  des  derniers  cheveux  teigneux 
et  de  l'impossibilité  où  le  médecin  se  trouve  d'en  hâter  la  guérison. 

Laissée  à  elle-même  pourtant  cette  période,  surtout  pour  la  teigne  à 
petites  spores,  peut  durer  quasi  indéfiniment.  J'ai  vu  des  enfants  achever 
leur  8e  année  de  teigne,  gardant  toujours  une  quinzaine  de  cheveux  tei- 
gneux indéracinables.  Même  quand  la  maladie  n'atteint  pas  cette  longévité 
extrême,  sa  seule  période  terminale  peut  encore  compter  15  mois  à  2  ans. 
Sans  doute  les  cas  même  restreints  à  cette  durée  sont  rares,  mais  ils  se 
rencontrent  2  fois  sur  10  à  peu  près,  ce  qui  n'en  fait  pas  des  cas  excep- 
tionnels. On  peut  se  figurer  la  lassitude,  l'énervement  des  parents  devant  la 
survie  d'une  affection  si  bénigne  et  si  rebelle.  On  peut  comprendre  aussi 
pourquoi  d'incessants  changements  de  thérapeutique  et  de  direction  médicale 
surviennent  presque  nécessairement  ou  bien  encore  la  cessation  de  tout  trai- 
tement, toutes  choses  qui  laissent  la  maladie  s'éteindre  seule  après  des  années. 
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Dans  ces  cas  et  quand  une  teigne  réduite  des  9/10  persiste  à  durer 
ainsi,  plusieurs  partis  s'imposent  qui  ont  tous  pour  but  la  destruction  pure 
et  simple  des  derniers  cheveux  teigneux,  et  qui  ne  diffèrent  que  par  leurs 
moyens.  On  peut  employer  l'électrolysc  et  la  galvano-caustique.  La  galvano- 
caustique  manque  son  but  le  plus  souvent.  L'électrolyse,  extrêmement 
difficile  à  pratiquer  car  le  follicule  pileux  n'est  ordinairement  pas  rectiligne, 
peut  réussir.  Ces  destructions  laissent  après  elles  des  cicatrices,  mais,  comme 
les  cheveux  malades  à  la  période  terminale  dune  teigne  sont  distants  les 
uns  des  autres,  ces  cicatrices  sont  négligeables. 

Prophylaxie  des  teignes  tondantes.  —  Hors  des  agglomérations 
humaines  considérables,  la  prophylaxie  des  teignes  tondantes  ne  se  pose  pas 
comme  un  problème  très  difficile.  Dans  les  campagnes,  en  France,  les  seules 
contaminations  que  l'on  rencontre  ont  pour  origine  des  teignes  animales, 
moins  contagieuses  d'entant  à  enfant  que  nos  espèces  Irichophytiques 
urbaines,  des  espèces  dont  les  parasites  semblent  avoir  plus  de  prédilection 
pour  les  légions  glabres  que  pour  le  cuir  chevelu.  Des  épidémies  dues  à  ces 
causes  se  réduisent  le  plus  souvent  à  un  petit  nombre  de  victimes.  La  ques- 
tion de  la  prophylaxie  des  teignes  tondantes  ne  se  pose  donc  vraiment  que 
dans  les  grandes  villes.  La  France  et  Paris  particulièrement  nous  montrent,  je 
crois  le  plus  fâcheux  exemple  de  la  gravité  du  problème.  A  Paris  ce  problème 
se  pose  comme  redoutable.  Par  suite  de  circonstances  diverses,  extrêmement 
multiples,  dont  quelques-unes  nous  échappent  peut-être,  mais  entre  lesquelles 
il  faut  compter  :  l'énorme  population  scolaire  de  Paris  (150000  enfants),  le 
petit  nombre  des  médecins  inspecteurs  d'école  (52),  les  caractères  diagnos- 
tiques difficiles  à  reconnaître  de  ces  maladies,  leur  durée  indéfinie,  leur 
contagiosité  extrême,  les  certificats  de  scolarité  donnés  aveuglément  par  des 
médecins  qui  ne  connaissent  pas  la  gravité  de  ces  affections,  l'usage  de  plus 
en  plus  répandu  dans  les  écoles  d'instruments  comme  la  tondeuse,  qui  sont 
communs  à  tous  les  enfants  et  que  leur  complication  ne  permet  pas  de1 
désinfecter  suffisamment. Bref,  pour  toutes  ces  raisons  et  beaucoup  d'autres, 
le  chiffre  des  enfants  atteints  de  teigne  tondante  a  pris  en  ces  dernières 
années  des  proportions  vraiment  formidables  dont  l'opinion  et  les  pouvoirs 
publics  et  les  médecins  eux-mêmes  n'ont  pas  idée.  Il  est  parfaitement  cer- 
tain que  les  enfants  atteints  de  teigne  tondante  dans  Paris  sont  au  nombre 
de  plusieurs  milliers,  et  la  contagiosité  de  ces  maladies  se  montre  telle 
qu'il  n'est  pas  probable  que  ce  chiffre  décroisse  de  sitôt. 

Quand  un  enfant  est  pris  dans  une  famille,  il  est  infiniment  rare  de  voir 
un  seul  des  autres  enfants  de  cette  famille  échapper  à  la  contagion. 

Une  école  non  surveillée  peut  avoir  en  quelques  mois  un  tiers  ou  la 
moitié  de  son  effectif  contaminé.  Une  école  contaminée  et  qui  n'est  pas 
licenciée  devient  pour  des  années  un  foyer  de  teigne  tondante  permanent. 

Une  école  licenciée  disperse  dans  la  ville  et  dans  d'autres  écoles  une 
multitude  de  teigneux  qui  en  l'ont  d'autres,  etc.,  etc. 

La  ville  de  Paris  en  créant  l'École  spéciale  de  Saint-Louis  pour  les  enfants 
teigneux  n'a  fait  que  commencer  la  série  (\v>  mesures  de  prophylaxie  (pif1 
1  état  actuel  impose,  et  Imposera  de  [dus  en  plus. 
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Le  problème  d'hygiène  publique  que  les  teignes  tondantes  soulèvent  ne 
peut  être  traité  ici  avec  toute  sa  complexité.  11  doit  suffire  de  le  signaler. 
L'étude  attentive  des  pages  qui  précèdent  montre  toute  son  importance.  Le 
détail  en  appartient  plus  aux  commissions  d'hygiène  publique  qu'aux  livres 
de  pathologie.  Dans  une  école,  le  médecin  inspecteur  doit  être  impitoyable, 
jamais  une  teigne  tondante  ne  doit  être  tolérée  dans  une  école,  pour  quelque 
motif  que  ce  soit.  C'est  une  épidémie  certaine  à  bref  délai.  Aucune  demi- 
mesure,  de  celles  que  des  maladies  moins  contagieuses  comme  le  favus  ou  la 
pelade  peuvent  faire  admettre,  ne  saurait  être  discutée  en  ce  qui  concerne 
les  teignes  tondantes.  L'enfant  teigneux  ne  peut  être  gardé  à  l'école  ni 
comme  interne,  ni  comme  externe,  il  ne  doit  pas  être  admis  a  assister  à  la 
classe  même  sur  un  banc  spécial,  même  en  gardant  sa  coiffure.  Malheureuse- 
ment un  favus  ou  une  pelade  se  dénoncent  d'eux-mêmes  à  l'observation, 
tandis  que  les  teignes  tondantes  les  plus  graves  peuvent  longtemps  demeurer 
invisibles  à  un  examen  superficiel.  Et  comment  l'examen  ne  serait-il  pas 
superficiel  quand  un  médecin-inspecteur  a  dans  Paris  la  santé  de  3  000  en- 
fants à  surveiller? 

Dans  une  famille,  la  séparation  absolue  d'une  teigne  tondante  est  néces- 
saire. 11  faut  que  les  enfants  sains  ou  que  les  enfants  malades  quittent  la 
maison.  Après  une  cohabitation  avec  un  teigneux,  des  enfants  restent  sus- 
pects pendant  plus  de  6  semaines  avant  qu'on  ne  puisse  certifier  qu'ils  ont 
échappé  à  la  contagion.  De  telles  mesures  d'exception,  quand  on  songe  à  la 
durée  de  chacun  des  cas  de  la  maladie  qui  les  provoque  ne  semblent-elles 
pas  presque  inapplicables,  et  la  difficulté  de  prophylaxie  de  la  maladie  ne 
semble-t-elle  pas  décourageante  ? 
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On  désigne  sous  le  nom  de  favus  ou  de  teigne  laveuse  une  affection 
èpidermique  de  tous  sièges  (épiderme,  poil,  ongle),  maladie  spécifique,  para- 
sitaire, contagieuse,  caractérisée  ordinairement  par  la  naissance  au  milieu 
des  éléments  épidermiques  de  surproductions  jaunâtres  d'aspect  croûteux 
que  l'on  appelle  godets  faviques.  Cette  maladie  a  pour  cause  une  classe 
spéciale  de  parasites  :  les  achorions.  Ces  champignons  diffèrent  essentielle- 
ment des  trichophytons,  de  même  que  la  maladie  à  laquelle  ils  donnent  lieu 
diffère  essentiellement  des  trichophyties,  comme  symptômes,  comme  marche, 
comme  évolution.  Cette  teigne  fut  la  première  maladie  cryptogamique  isolée 
par  la  clinique,  celle  dont  la  symptomatologie  fut  la  première  fixée.  On  en 
retrouve  même  dans  les  livres  arabes  et  dans  les  livres  de  nos  auteurs  du 
xvie  siècle  (\v^  descriptions  partiellement  reconnaissants.  Ces  descriptions 
se  précisèrent  dès  le  commencement  de  ce  siècle,  à  une  époque  où  les 
teignes  tondantes  demeuraient  encore  inobservées. 

Comme  pour  les  autres  teignes  il  faut  arriver  jusqu'à  Gruby  (1SH)  pour 
voir  son  parasite  reconnu,  décrit  comme  la  cause  première  de  la  maladie,  et 
étudié  avec  détail.  Cependant  depuis  Rcmak  l'achorion  porte  le  nom  de 
Schônlein  (  1859).  Il  est  pourtant  incontestable  que  la  première  description 
sérieuse  de  l'achorion,  comme  celle  des  deux  formes  de  trichophyton,  comme 
celle  du  microsporum  Audouini  est  et  restera  l'œuvre  de  Gruby. 

Cette  œuvre  a  été  reprise  depuis  la  venue  des  méthodes  pastoriennes 
par  un  grand  nombre  de  bactériologistes  :  nous  ne  citerons  parmi  eux  que 
MM.  lima  (de  Hambourg),  Sabrazès  (de  Bordeaux)  et  Bodin  (de  Hennés)  dont 
les  travaux  ont  mis  bois  de  doute  la  pluralité  des  achorions  (1892-96). 

Répartition  géographique  de  la  teigne  faveuse.  —  La  teigne  laveuse 
semble  exister  en  tous  les  pays  tempérés  du  monde.  Mais  suivant  la  région 
où  Ton  observe,  on  l'y  trouve  très  rare  ou  très  fréquente,  en  augment  ou 
en  décroissance,  sans  que  la  cause  de  ces  variations  soit  établie. 

En  Hollande,  le  favus  est  très  commun,  la  teigne  tondante  presque 
ignorée.  En  Belgique,  inversement.  En  France,  certains  départements  ont  le 
fâcheux  privilège  de  produire  annuellement  un  grand  nombre  de  favus,  en 
d'autres  la  teigne  laveuse  est  à  peine  connue. 

Parmi  les  causes  de  l'endémicité  de  celte  maladie,  la  sordidité  est  Tune 
des  principales,  aussi  voit-on  les  plus  pauvres  régions  d'un  pays  fournir  le 
pourcentage  de  favus  le  plus  élevé.  Le  favus  est  une  teigne  rurale,  et  bien 
que  les  contagions  de  favus  dans  les  villes  et  à  Paris  même  puissent  encore 
se  rencontrer,  le  nombre  en  est  rare.  La  contagion  du  favus  semble  pos- 
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sible  à  tout  âge,  puisqu'on  l'a  inoculé  expérimentalement  à  l'adulte.  Clini- 
quement  son  début  survient  toujours  à  l'âge  scolaire,  dans  la  seconde 
enfance,  il  est  fort  rare  chez  le  nourrisson,  que  sa  mère  a  pu  contaminer 
quelquefois.  Il  est  plus  rare  encore  chez  l'adulte.  Le  vieillard  ne  présente 
jamais  que  des  reliquats  d  une  teigne  laveuse  ancienne.  La  contagion  de 
l'homme  à  l'homme,  ou  plutôt  de  l'enfant  à  l'enfant  et  par  l'école  semble 
le  cas  le  plus  fréquent.  On  a  beaucoup  invoqué  la  contagion  directe  par 
l'animal  (souris,  chien,  poule).  Mais  les  recherches  de  Sabrazès  et  de  Bodin 
ont  montré  chez  ces  animaux  l'existence  de  champignons  faviques  spéciaux 
que  l'on  ne  rencontre  comme  cause  des  favus  de  l'homme  que  dans  des 
cas  excessivement  rares.  Cette  origine  animale  du  favus  semble  donc  res- 
treinte à  un  nombre  de  cas  très  minime.  La  contagiosité  du  favus  dans 
Timmense  majorité  des  cas  se  montre  bien  moindre  que  celle  des  teignes 
tondantes.  En  certaines  épidémies  cependant  le  nombre  des  cas  s'est  mul- 
tiplié dans  un  laps  de  temps  très  bref,  comme  on  le  voit  journellement  ici 
pour  les  teignes  tondantes.  Ces  épidémies  sont  excessivement  rares  et  pres- 
que partout  peu  nombreuses.  Semblablement  les  épidémies  familiales  se 
bornent  le  plus  souvent  à  2  ou  5  cas,  même  dans  une  famille  de  h  à 
6  enfants.  Ce  qu'on  observe  le  plus  fréquemment  dans  l'épidémiologie  du 
favus  c'est  l'existence  de  localités  où  l'endémie  existe  continûment  depuis 
50  ans,  perpétuellement  entretenue  par  quelques  cas  sporadiques,  dispersés 
dans  la  population  infantile  de  la  région. 

Du  reste  le  problème  de  la  contagion  directe  du  favus  garde  encore  des 
inconnues.  On  peut  voir  deux  frères  coucher  ensemble  pendant  des  mois 
sans  que  l'un  contracte  le  favus  de  l'autre.  Plus  fréquemment  encore  voit-on 
un  mari  favique  ne  pas  avoir  contaminé  sa  femme  après  une  cohabitation 
de  plusieurs  années.  J'ai  observé  ainsi  une  femme  indemne  de  favus  après 
1  \  ^ans  de  mariage  ;  le  mari  présentait  un  exemple  typique  de  favus  extra- 
ordinairement  développé.  11  semble  probable  que,  dans  ces  cas  paradoxaux, 
les  conditions  chimiques  de  la  sueur  et  du  sébum  du  sujet  le  protègent 
contre  la  première  implantation  du  parasite.  C'est  l'hypothèse  la  plus  plau- 
sible sans  qu'on  en  ait  fourni  jusqu'ici  de  démonstration  suffisante. 

Nous  l'avons  dit.  le  favus  peut  s'observer  en  toutes  régions  du  corps, 
cependant  il  en  est  pour  lesquelles  il  manifeste  une  préférence.  De  beaucoup 
le  plus  fréquent  est  le  favus  du  cuir  chevelu,  il  existe  seul  dans  la  majorité 
des  cas.  Le  plus  souvent  le  favus  du  corps  ne  s'observe  que  consécutif  au 
favus  du  cuir  chevelu  ;  quelquefois  cependant  comme  une  inoculation  acci- 
dentelle que  l'on  surprend  à  son  début  et  qui  est  encore  solitaire.  Sur  le 
corps  il  ne  siège  pas  sur  les  parties  découvertes  comme  le  cercle  de  tricho- 
phytie;  le  favus  des  mains  par  exemple  est  une  rareté.  On  l'a  observé  au 
visage  mais  presque  toujours  consécutif  au  favus  du  cuir  chevelu  et  dû  à  une 
contamination  de  voisinage. 

Sur  le  corps  les  points  les  plus  fréquemment  pris  sont  les  points  sail- 
lants, les  points  de  frottement  des  habits,  les  épaules,  la  face  antérieure  des 
cuisses.  Plus  encore  que  le  favus  du  cuir  chevelu,  le  favus  du  corps  est  une 
maladie  de  sordidité;  ;ïun  certain  et  excessif  degré  de  développement  (favus 
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squarreux  de  Bazin),  on  ne  le  rencontre  que  chez  des  arriérés,  des  crétins, 
car  un  tel  développement  de  la  maladie  implique  une  absence  absolue  de 
tout  soin  du  corps.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  l 'onychomycose  favique, 
qui  peut  exister  chez  des  sujets  indemnes  de  toute  autre  manifestation  de  la 
maladie  et  même  dans  la  classe  aisée  de  la  population  où  les  autres  loca- 
lisations de  la  maladie  ne  s'observent  jamais. 

Symptomatologie.  Période  de  début.  —  Au  début  la  lésion,  encore 
tout  entière  épidermique,  est  tellement  peu  caractéristique  qu'elle  échappe 
à  l'examen  et  au  diagnostic.  On  ne  connaît  ce  début  que  par  les  inoculations 
accessoires  qu'on  a  vu  accidentellement  se  produite  sur  des  malades  en  trai- 
tement. C'est  un  cercle  analogue  au  cercle  de  l'herpès  circiné,  mais  Truste, 
peu  marqué,  présentant  sur  toute  sa  surface  une  desquamation  sèche  sur  un 
fond  rosé.  Rarement  le  cercle  est  très  net  (favus hei~peticus),  quelquefois  la 
plaque  d'exfoliation  épidermique  que  provoque  d'abord  le  favus  manque  de 
toute  tonne  définie. 

Sa  nature  ne  peut  être  révélée  (pie  par  l'examen  microscopique  le  plus 
attentif.  On  cherche  une  squame  dont  l'ablation  épile  un  follet,  et  on  exa- 
mine ce  follet  et  sa  gaine  folliculaire  épidermique.  On  trouve  dans  cette 
gaine  épidermique  les  filaments  parasitaires  qui  envahissaient  le  follicule. 

C'est  consécutivement  à  ce  premier  stade  que  la  maladie  se  développe  et 
<pie  se  prononcent  ses  caractères  distinctifs  reconnaissables.  Les  follicules 
pilaires  de  la  région  se  marquent  d'un  point  rouge  signalant  l'envahisse- 
ment parasitaire  de  leur  orifice,  puis  on  voit  apparaître,  à  la  base  de  chaque 
poil  sous  Vépiderme,  et  visible  seulement  par  transparence,  une  minuscule 
gouttelette  d'un  jaune  pale  ressemblant  à  une  goutte  de  pus  et  que  l'expres- 
sion après  piqûre  fait  sortir  liquide  de  la  peau.  Bientôt  cette  gouttelette 
grandit  et  occupe  le  pourtour  du  follicule  autour  du  poil  ou  du  follet.  En 
même  temps  son  contenu  devient  plus  solide,  d'abord  pâteux,  puis  complè- 
tement sec.  Cet  anneau  péripilaire  grandit  encore,  proémine  sous  l'épi- 
derme  qu'il  exfolie  bientôt,  et  il  apparaît  alors  au  dehors.  C'est  le  godet  favi- 
que, ordinairement  en  forme  de  cupule,  avec  des  bords  ourlés  saillants  et  un 
centre  un  peu  déprimé,  percé  par  le  poil.  Sa  périphérie  reste  enclavée  et  est 
s<atie  par  l'épidémie.  Ce  godet  peut  s'observer  avec  tous  degrés  de  dévelop- 
pement, il  est  visible  avec  moins  de  1  millimètre  de  diamètre.  Il  peut  acqué- 
rir jusqu'à  3  centimètres  de  largeur  et  même  davantage.  Dans  ces  cas  il  se 
montre  formé  de  bourrelets  concentriques  saillants,  comme  les  ondes  que 
fait  dans  Teau  calme  une  pierre  qu'on  y  jette. 

Du  reste,  à  ce  degré  de  développement,  sa  forme  reste  rarement  intégrale, 
car  la  consistance  du  godet  est  à  peu  près  celle  de  l'argile  sèche.  Un  trau- 
matisme ou  le  grattage  peut  en  enlever  des  morceaux.  Et  d'autre  part,  le 
plus  souvent,  i\*'>  orifices  pilaires  contigus  se  trouvant  pris,  des  godets  voi- 
sin- arrivent  à  coalescence  ef  ne  forment  plus  ensemble  qu'une  masse  jau- 
nâtre, rocheuse.  La  couleur  des  godets  est  d'un  jaune  paille  mat,  qui  devient 
d'un  jaune  soufre  éclatant  quand  on  les  mouille  avec  de  l'alcool.  En  masse, 
ils  exhalent  une  légère  odeur  très  spéciale  dite  :  odeur  de  souris,  et  qui 
suHit    avec   les  caractères  de  forme,  de  siège,   de  couleur  et  de  consistance 
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des  godets  à   faire  faire  à  l'œil  nu  le  diagnostic    immédiat  de  la  lésion. 

Quand  on  enlève  un  godet  avec  l'ongle  ou  par  le  raclage,  ce  qui  est 
facile  ft  peu  douloureux,  on  laisse  à  sa  place  une  cavité  en  apparence  pro- 
fonde, dans  laquelle  il  était  enchâssé.  Sous  le  godet  le  derme  est  mis  à  nu, 
vultueux.  rouge  et  suintant,  saignant  légèrement  parfois.  Quand  une  masse 
de  godets  est  enlevée  ainsi,  elle  laisse  à  sa  place  une  sorte  de  plaie  anfrac- 
tueuse  du  plus  mauvais  aspect.  Et  cependant  cette  lésion  peu  douloureuse, 
même  quand  elle  est  exposée  à  l'air,  guérit  avec  une  rapidité  surprenante 
sous  L'influence  de  topiques  appropriés.  C'est  que  la  plaie,  sous  les  godets, 
ne  paraît  profonde  que  parce  que  ses  bords  sont  surélevés.  En  réalité  le 
godet  respecte  d'ordinaire  le  corps  muqueux  de  Malpighi.  La  plus  grosse 
lésion  est  donc  épiderniique  et  promptement  réparable. 

Tel  est  le  godet  favique,  la  lésion  élémentaire  du  favus  normal  du  cuil 
chevelu  et  de  la  peau  glabre.  Son  importance  diagnostique  est  considérable, 
car  nous  verrons  qu'il  manque  rarement,  et  sa  présence  avec  ses  caractères 
constants  est  pathognomonique  de  la  maladie. 

Le  cheveu  favique.  —  L'épidermite  du  fa  vus  commençant,  et  même  la 
formation  du  godet  préexistent  à  l'envahissement  du  poil,  ou  pour  parler 
plus  exactement  le  cheveu  ne  devient  visiblement  malade  que  quelques 
semaines  après  le  début  de  la  maladie. 

La  première  et  presque  la  seule  altération  des  cheveux  que  Ion 
remarque  est  un  changement  de  leur  couleur.  Ils  perdent  leur  éclat,  leur 
brillant,  ils  deviennent  grisâtres  et  mats.  Cette  couleur  existe  seulement 
sur  la  longueur  du  cheveu  envahie  par  le  parasite;  elle  n'existe  par  consé- 
quent que  sur  quelques  centimètres  à  partir  de  la  peau,  sur  1  à  2  centi- 
mètres environ.  Cette  couleur  des  cheveux  malades  tranche  au  milieu 
des  cheveux  normaux  qui  sont  lustrés,  et  quand  il  existe  des  plaques  favi- 
ques  multiples  et  séparées,  cette  altération  du  chevelu  favique  devient  par 
comparaison  extrêmement  nette  et  caractéristique. 

Les  cheveux  faviques  ne  sont  pas  fragiles.  Ils  sont  un  peu  moins  solides 
(pie  les  cheveux  normaux  et  une  traction  un  peu  brusque  les  casserait,  mais 
Fépilation  les  amène  entiers.  On  observe  certaine  variété  à  ce  sujet  entre  les 
divers  cas  de  favus,  et  on  a  distingué  avec  raison  des  favus  à  cheveux  cas- 
sants. Mais,  lors  même  que  cette  fragilité  est  très  marquée,  la  proportion  des 
cheveux  cassants  est  toujours  très  faible  parmi  les  cheveux  malades.  Quand 
on  épile  des  cheveux  faviques  on  remarque,  outre  leur  solidité  presque  nor- 
male, divers  caractères  accessoires  qui  ont  une  certaine  valeur.  Souvent 
l'épilation  amène  avec  le  cheveu  un  godet  dont  il  est  le  centre.  La  racine  du 
cheveu  favique  amène  aussi  le  plus  souvent  sa  gaine  épidermique  folliculaire, 
qui  est  grasse  et  succulente.  Ce  fait  presque  constant  rend  bien  compte  des 
résultats  utiles  de  l'épilation  dans  la  thérapeutique  de  la  maladie. 

Évolution  de  la  maladie.  —  La  marche  de  la  maladie  est  fort  lente. 
Le  favus  est  d'évolution  essentiellement  chronique.  Son  développement  est 
progressif,  mais  habituellement  la  maladie  demande  des  mois  et  même  des 
années  avant  que  l'envahissement  du  cuir  chevelu  ne  soit  complet. 

Quelquefois  une  plaque  favique  reste  solitaire  sur  le  cuir  chevelu  et  n'aug- 
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mente  que  par  son  pourtour;  le  plus  souvent  des  plaques  secondaires  unis- 
sent à  distance  par  contagion  de  la  première,  et  finalement  se  fusionnent.  En 
Pabsence  d'un  traitement  actif,  le  développement  de  la  maladie  est  lent  mais 
continu  et  indéfini.  Après  des  mois  ou  des  années  l'ensemble  des  lésions 
revêt  un  aspect  particulier,  polymorphe  et  par  conséquent  difficile  à  dé- 
crire, et  cependant  très  reconnaissant  même  à  distance.  Sur  une  grande 
surface  les  lésions  sont  d'âge  divers,  il  y  en  a  de  jeunes  où  les  godets  -mit 
distants  et  distincts  et  de  plus  Agés  où  les  godets  sont  fusionnés  en  une 
masse  rocheuse.  Sur  ces  lésions,  les  cheveux  par  mèches  décolorées  res- 
semblent à  de  la  bourre,  à  du  crin  végétal  et  contribuent  grandement  à  la 
physionomie  d'ensemble  des  lésions. 

Enfin,  l'un  des  caractères  les  plus  constants  d  une  vieille  plaque  favique 
est  sa  cicatrice  centrale.  En  elle-même  la  lésion  favique  est  presque  exclusi- 
vement intra-épidermique,  car  l'envahissement  du  derme  signalé  par  Ma 
lassez  et  Unna  ne  s'observe  que  par  points  isolés  et  restreints.  Le  favus  ne 
devrait  donc  pas  déterminer  de  cicatrice  :  mais  les  follicules  pilaires,  on  le 
sait,  descendent  jusqu'au-dessous  du  derme  circonvoisin,  et  ils  sont  infectés 
jusqu'au  collet  du  bulbe  du  cheveu.  D'autre  part,  et  h  l'inverse  dv*  autres 
teignes  dont  l'infection  est  pure,  la  teigne  laveuse  avec  ses  effractions  éten 
dues  et  profondes  admet  toujours  des  infections  secondaires  multiples.  (Dans 
un  favus  de  plusieurs  mois,  les  ganglions  de  la  région  sont  toujours  un  peu 
gros  et  un  peu  sensibles.)  En  conséquence  de  ces  infections  secondaires 
naissent  de-ci  de-là,  sur  la  plaque  favique,  des  folliculites  expulsives  qui  se 
terminent  par  sclérose,  et  perte  définitive  du  cheveu.  La  seule  irritation 
chronique  du  derme  sous  Lépiderme  envahi  et  recouvert  par  les  godets 
expliquerait  d'ailleurs  la  cicatrice  constante  dans  tous  les  vieux  favus;  cette 
cicatrice  est  leur  terminaison  spontanée  normale  et  constante. 

La  cicatrice  n'est  pas  régulière  dans  le  favus,  elle  respecte  par  ci  par  là 
quelques  cheveux,  elle  contourne  des  ilôts  de  cheveux  sains,  elle  est  infini- 
ment découpée  et  capricieuse,  diversement  entourée  d»'  lésions  jeunes  com- 
mençantes ou  de  lésions  plus  vieilles  encombrées  de  godets.  Elle  contribue 
beaucoup  à  donner  aux  vieux  favus  leur  aspect  caractéristique. 

Il  n'y  a  d'autres  bornes  à  l'extension  du  favus  (pie  les  limites  du  cuir 
chevelu.  Même  après  (\r<  années,  la  plaque  de  favus  ne  le  dépasse  pas,  elle 
^'\  arrête,  en  quelque  sorte  méthodiquement,  laissant  autour  d'elle  une 
étroite  lisière  de  cheveux  non  envahis  cl  qui  seront  toujours  respectés 
lE.  Besnier).  Ainsi  arrêtée,  la  maladie  demeurera  sur  place  jusqu'à  la  mort 
du  patient,  sans  modification  autre  que  la  cicatrice  progressive  qui  termi- 
nera une  par  uni1  les  lésions  vieillies.  Ni  la  puberté,  ni  même  plus  tard  les 
approches  de  la  vieillesse  ne  l'arrêteront.  On  peut  voir  ainsi  (\r>  teignes 
faveuses  de  70  ans  d'âge,  réduite  à  une  cicatrice  presque  totale  du  cuir 
chevelu,  sur  laquelle  se  rencontrent  encore  de  place  en  place  quelques 
godets,  et,  ailleurs,  quelques  cheveux  sains  isolés. 

L'évolution  du  favus  diffère  donc  beaucoup  de  l'évolution  des  tricho- 
phyties.  Celles-ci  disparaissent  à  la  puberté  ou  du  moins  avant  la  virilité 
complète;  le  favus  ne  guérit  jamais  spontanément,  il  ne   fait  que  s'atténuer. 
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Le  fa  vu  s,  quoiqu'il  ait   son  début  ordinaire  dans  l'enfance,  est  donc  moins 
que  les  teignes  tondantes  une  maladie  propre  à  l'enfance. 

Favus  anormaux  du  cuir  chevelu.  —  Nous  venons  de  décrire  le  favus 
normal  du  cuir  chevelu,  tel  qu'il  se  présente  dans  la  très  grande  majorité 
des  cas.  Mais  ce  serait  faire  une  erreur  clinique  que  de  l'imaginer  toujours 
d'un  diagnostic  aussi  facile.  Il  existe,  et  en  assez  grand  nombre,  des  cas  de 
favus  atypiques  de  formes  diverses,  dont  l'aspect  et  même  l'évolution  diffè- 
rent entièrement  du  tableau  que  nous  venons  de  présenter.  Ce  sont  les  favus 
auxquels  il  manque  précisément  le  grand  caractère  diagnostique  du  favus 
normal  :  ce  sont  des  favus  sans  godets  (Dubrcuilh). 

I .  Favus  à  forme  impétigineuse.  —  Un  enfant  présente  depuis  2  mois 
une  lésion  identique  à  l'impétigo  contagieux  vulgaire,  avec  sa  croûte  jaune 
d'or  de  sérum  coagulé  emmêlant  et  agglutinant  à  leur  base  les  cheveux  entre 
lesquels  elle  est  née.  Cette  lésion,  ordinairement  très  limitée  et  de  progres- 
sion lente,  est  toujours  prise  et  traitée  pour  de  l'impétigo  vulgaire,  traitée 
sans  succès  d'ailleurs,  car  elle  récidive  sur  place,  une  fois  la  croûte  enlevée. 
Au  bout  de  quelques  semaines,  cette  croûte  se  déplace  légèrement,  et  l'on 
découvre,  à  la  place  qu'elle  occupait  auparavant,  une  cicatrice  nette.  Il  s'agit 
d'un  favus  sans  godet,  à  forme  impétigineuse.  Dans  ce  cas,  l'examen  micros- 
copique est  facile  et  probant,  parce  que  le  nombre  des  cheveux  qu'englobent 
les  croûtes  est  toujours  minime.  On  ne  risque  donc  pas  d'épiler  et  d'exa- 
miner des  cheveux  sains  pris  à  côté  des  cheveux  malades.  Le  grand  caractère 
de  ce  favus  particulier  est  sa  longue  durée  sur  place.  Un  impétigo  n'est  pas 
une  lésion  stable,  il  vient  et  disparaît,  ou  du  moins  se  déplace  en  quelques 
jours,  tandis  que  le  favus  à  forme  impétigineuse,  comme  tous  les  favus,  est 
une  affection  chronique  sur  place  et  très  lentement  progressive. 

2.  Favus  à  forme  pityriasique.  —  Une  deuxième  forme  de  favus 
atypique  est  le  favus  pityriasique,  dans  laquelle  les  godets,  raies  et  très 
petits,  peuvent  exister,  mais  où  ils  peuvent  manquer  complètement.  Il  offre 
à  l'œil  une  lésion  bien  différente  du  favus  normal,  mais  bien  caractéristique 
cependant.  Ce  sont  des  plaques  de  forme  irrégulière  mais  toujours  parfaite- 
ment délimitées  au  milieu  du  cuir  chevelu  sain.  Ces  plaques  sont  squameuses 
et  un  peu  roses.  Les  squames  abondantes,  tenaces,  feuilletées,  peuvent 
recouvrir  la  plaque  entière  d'une  couche  épaisse.  Plus  ordinairement,  ces 
squames  sont  petites,  laissent  transparaître  la  peau  entre  elles,  comme  dans 
la  maladie  connue  sous  le  nom  d'eczéma  séborrhéique  de  Unna.  Le  grattage 
détache  ces  squames  avec  peine.  11  en  demeure  toujours  sur  place,  adhé- 
rentes à  la  base  des  cheveux.  Sur  ces  plaques,  enfin,  le  cheveu  est  gris  et 
décoloré  connue  dans  le  favus  normal,  et  c'est  là  le  grand  caractère  qui, 
pour  le  clinicien  averti,  est  pathognomonique  et  fait  poser  le  diagnostic, 
même  quand  aucun  godet  n'existe  sur  toute  la  surface  malade. 

Ici  encore,  d'ailleurs,  l'examen  microscopique  du  cheveu  est  facile  tou- 
jours et  démonstratif.  Àlais  si  les  caractères  objectifs  du  cheveu  malade  ne 
frappent  pas  le  médecin,  il  peut  facilement  penser  au  psoriasis  ou  à  ces 
eczémas  psoriasiformes  d'I'nna  ou  à  la  fausse  teigne  amiantacée  de  Devergie, 
aladies  qui,  pourtant,  ne  s'accompagnent  jamais  de  la  décoloration  partielle 
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du  cheveu.  L'idée  du  favus  peut  être  écartée  à  tort  pour  une  autre  raison 
encore.  Car  cette  forme  semble,  au  moins  d'ordinaire,  d'allures  plus  aiguës 
et  de  développement  plus  prompt  que  le  favus  normal,  d'allures  torpides. 
Dans  le  favus  à  forme  pityriasique,  les  plaques  d'auto-inoculation  seconde 
sont  fréquentes,  et,  en  quelques  mois,  peuvent  acquérir  jusqu'à  un  déci- 
mètre carré  de  surface. 

5.  Favus  à  folliculites.  —  Si  les  cas  'précédents  peuvent  conduire  à 
des  erreurs  de  diagnostic,  cela  est  bien  plus  vrai  à  dire  (\v^  favus  à  folliculites, 
dont  le  diagnostic  vrai  est  le  plus  souvent  méconnu  et  qui  ont  pu  même  être 
traités  el  guéris  sans  qu'un  diagnostic  ferme  ait  été  posé  pendant  toute  leur 
évolution.  Ici,  pas  de  godets,  des  plaques  irrégulières  et  serpigineuses  sur  la 
surface  desquelles  les  cheveux,  atteints  isolément  dune  folliculite  chronique 
expulsive,  sont  détruits  par  cicatrice  de  leur  follicule,  sans  même  le  plus 
souvent  avoir  présenté  la  décoloration  spéciale  au  cheveu  favique.  La  follicu- 
lite est  sourde,  de  symptômes  très  peu  marqués.  On  voit  un  point  rouge  à 
l'orifice  folliculaire,  rien  de  plus.  Le  cheveu  tombe  et  ne  repoussera  pas. 
Après  longtemps  le  cuir  chevelu  se  trouve  parsemé  de  cicatrices  glabres  des- 
sinant des  plaques  découpées  diversement,  finalement  beaucoup  plus  visibles 
que  la  lésion  active  qui  leur  a  donné  naissance 

La  difficulté  de  diagnostic  dans  ces  cas  est  vraiment  aiguë,  car  le  micro- 
scope est  là  d'une  faible  utilité.  C'est  souvent  après  de  nombreux  examens 
qu'on  peut  tomber  sur  un  cheveu  parasité,  et  de  nombreux  examens  négatifs 
n'affirment  point  l'absence  du  champignon  qu'on  ne  trouve  pas.  La  difficulté 
du  diagnostic  est  d'autant  plus  grande,  qu'il  existe  des  alopécies  cicatricielles 
progressives  de  l'adulte,  identiques  à  celles  qu'on  a  vu  causées  par  les  favus 
atypiques  dont  je  parle,  sans  que  l'examen  le  plus  minutieux  ait  puy  démon- 
trer l'existence  d'un  seul  élément  mycélien.  Le  favus  à  forme  de  folliculite 
cicatricielle  fruste  est  donc  objectivement  identique  à  cette  alopécie  cica- 
tricielle qui  ne  parait  pas  de  nature  favique.  Heureusement,  peut-on  dire 
(pie  l'une  et  l'autre  de  ces  affections  bénéficient  de  l'épilation  et  que  leur 
thérapeutique  est  semblable.  Cela  n'éclaire  pas  ce  point  de  pathologie  liés 
litigieux,  niais  vient  au  secours  du  clinicien  dans  l'incertitude. 

\.  Favus  à  lésions  trichophytoïdes. —  M.  leDrBodin  (de  Hennés)  a, 
le  premier,  attiré  l'attention  sur  ce  l'ail  que  certains  achorions  d'espèces 
litres  cl  d'origine  animale  (âne,  veau)  donnent  lieu  chez  l'homme  à  des 
lésions  exactement  trichophytiques  d'aspect,  et  dont  l'examen  objectif  et 
même  quelquefois  l'examen  microscopique  ne  peut  révéler  la  vraie  nature. 
Le  plus  souvent,  ces  lésions  sont  des  folliculites  agminées,  c'est-à-dire 
qu'elles  rappellent,  à  s'y  méprendre,  les  lésions  que  causenl  sur  l'homme  le 
groupe  des  trichophytons  à  cultures  blanches.  Même  forme  arrondie,  même 
saillie  en  forme  de  macaron,  même  aspecl  inflammatoire,  même  suppuration 
intense  des  follicules,  même  expulsion  (\r^  cheveux  atteints,  même  termi- 
naison rapide  par  cicatrice.  Dans  d'autres  ras,  le  type  affecté  est  celui  des 
trichophyties  à  suppuration  superficielle,  et  les  cheveux,  engainés  d'une 
large  manchette  parasitaire,  imposent  l'idée  d'un  trichophyton  ectothrix  pur 
et  typique. 
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Dans  tous  ces  cas,  le  diagnostic  vrai  ne  saurait  être  porté  qu'au  moyen 
de  la  culture.  Là  où  Ton  s'attendait  à  voir  pousser  en  quelques  jouis  un 
trichophyton  animal  à  cultures  rapides  et  vivaccs,  les  cultures  restent  long- 
temps en  apparence  stériles,  puis  on  voit  au  point  d'ensemencement  surgir 
lentement  une  colonie  aride  en  bouton  saillant,  d'aspect  vermiculaire  et 
tourmenté,  sans  racines  dans  le  milieu  à  la  surface  duquel  il  se  développe. 
Les  particularités  botaniques  et  les  affinités  chimiques  de  la  colonie  viennent 
confirmer  cet  aspect  caractéristique,  ce  sont  des  acborions  de  lésion  aty- 
pique et  trichophytoïde.  Ces  cas  sont  restés  jusqu'ici  des  raretés  pathologi- 
ques. Au  point  de  vue  dogmatique  ces  cas  sont  importants,  car  peut-être 
serviront-ils  un  jour  à  rapprocher  au  point  de  vue  botanique  les  parasites 
des  diverses  teignes,  que  leurs  exemplaires  communs,  tant  au  point  de  vue 
clinique  qu'au  point  de  vue  botanique,  tendent  à  séparer  d'une  façon  tout  à 
fait  complète.  Tels  sont  objectivement  les  lésions  des  favus  du  cuir  chevelu; 
la  variété  de  ces  descriptions,  pourtant  nécessaire,  semble  impliquer  une 
maladie  polymorphe  et  de  diagnostic  épineux.  En  général,  il  n'en  est  rien, 
il  faut  bien  se  rappeler  que  les  favus  atypiques  sont  exceptionnels,  que  la 
plupart  d'entre  eux,  par  la  couleur  du  cheveu  malade,  la  lenteur  d'évolution 
des  plaques,  leur  disposition,  les  cicatrices  de  leur  centre,  etc.,  se  rapportent 
suffisamment  au  type  ordinaire  pour  que  leur  diagnostic  en  soit  facilité. 
Et  de  plus,  ces  favus  atypiques  comparés  aux  favus  ordinaires  sont  dans  une 
proportion  numérique  tellement  minime  qu'ils  en  deviennent  presque 
négligeables. 

Favus  des  régions  glabres.  —  Le  favus  des  régions  glabres  ne  survient 
presque  jamais  sans  être  accompagné  et  précédé  du  favus  du  cuir  chevelu. 
LJinoculation  de  la  peau  glabre  ne  survient  même  pas  nécessairement  dans 
le  cours  d'une  teigne  laveuse  qui  dure  des  années. 

Sur  la  peau  glabre  le  favus  débute  par  une  ou  plusieurs  taches  lenticu- 
laires, saillantes,  de  contour  assez  mal  délimité  et  irrégulier,  ressemblant 
assez  aux  lésions  trichophytiques  «à  leur  tout  premier  début.  Mais,  tandis  que 
la  macule  trichophytique  quand  elle  se  développe  prend  invariablement  la 
forme  d'un  cercle,  il  n'en  est  pas  toujours  de  même  pour  le  favus.  Le  cercle 
favique  identique  au  cercle  trichophytique  est  connu,  il  n'en  diffère  que 
par  l'absence  de  vésicules  qui  sont  ici  remplacées  par  de  petites  incrustations 
jaunes  irrégulièrement  semées  sur  le  pourtour  et  la  surface  du  cercle,  et 
qui  sont  des  godets  commençants.  Ces  cercles  peuvent  être  admirablement 
dessinés  et  parfois  atteindre  2,  5  et  même  5  centimètres  de  diamètre  {favus 
herpeticus).  Le  plus  souvent  ces  cercles  sont  frustes,  il  faut  les  deviner. 
Mais  presque  toujours  il  en  existe  des  rudiments  reconnaissables. 

Le  favus  de  la  peau  glabre  peut  débuter  subitement  en  des  points  mul- 
tiples, et  comme  une  éruption  sur  le  tronc  et  les  membres.  Le  plus  souvent 
les  points  d'inoculation  sont  d'abord  nombreux  mais  beaucoup  s'arrêtent, 
quelques-uns  seulement  poursuivent  leur  développement,  leurs  godets 
grandissent,  se  fusionnent  puis  s'accumulent. 

L'évolution  du  favus  sur  les  régions  glabres  rappelle  l'évolution  du 
favus  au  cuir  chevelu  ;  même  progession  lente  et  continue,  indolore,  même 
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accumulation  de  godets,  même  durée  indéfinie  qui  se  chiffre  par  années, 
même  absence  de  régression  spontanée.  Quand  on  racle  les  godets  accumulés 
dans  la  peau  et  qu'on  les  enlève,  ce  qui  est  facile  et  peu  douloureux,  on 
peut  voir  qu'ils  sont  insérés  profondément  dans  le  tégument,  qu'ils  ont, 
suivant  une  comparaison  heureuse,  labouré.  Leur  ablation  laisse  à  nu  le 
corps  muqueux,  d'un  rose  grisâtre,  d'un  aspect  fongueux,  connue  le  favus 
du  cuir  chevelu.  Une  seule  différence  est  à  noter,  et  qui  tient  à  l'absence  de 
follicules  pilaires  profonds,  le  favus  des  régions  glabres  ne  cause  pas  de 
cicatrices.  Traité  et  guéri,  il  ne  laisse  après  lui  que  des  taches  pigmentaires 
humes  qui  s'effacent  avec  le  temps. 

Favus  des  ongles.  —  En  France  le  favus  des  ongles  est  assez  rare,  mais 
il  offre,  comme  la  trichophytie  des  ongles,  cette  particularité  qu'il  peut  exister 
seul,  chez  des  individus  rigoureusement  indemnes  de  toute  inoculation  de 
la  peau  glabre  et  du  cuir  chevelu.  Il  importe  même  d'ajouter  cette  particu- 
larité curieuse  que  c'est  la  seule  manifestation  du  favus  que  l'on  puisse 
rencontrer  dans  les  classes  aisées  de  la  société,  et  chez  des  gens  propres  de 
leur  corps.  Dans  la  région  parisienne  tout  au  moins,  cette  localisation  du 
favus  se  rencontre  plus  souvent  chez  l'adulte  que  chez  l'enfant.  On  peut  voir 
beaucoup  de  favus  du  cuir  chevelu  sans  rencontrer  l'onychomycose  favique. 

Le  favus  de  l'ongle  n'est  généralement  pas  localisé  à  l'ongle  d'un  seul 
doigt;  deux,  trois  doigts  sont  pris,  les  cinq  peuvent  l'être.  On  peut  l'observer 
à  une  seule  main,  ou  aux  deux.  Aux  orteils  il  semble  exceptionnel  (un  cas 
de  Yidal).  Les  caractères  de  l'onychomycose  favique  ne  sont  pas  spéciaux  ;  il  est 
difficile  d'en  faire  une  description  clinique  qui  ne  convienne  aussi  bien  à 
l'onychomycose  trichophytique.  Dans  ces  deux  affections  l'ongle  est  fortement 
épaissi,  doublé  ou  triplé  d'épaisseur;  ses  couches  profondes,  vues  par  bout, 
sont  poreuses  et  ont  pris  l'aspect  spécial  qu'on  dit  ongle  :  en  moelle  de  jonc. 
dépendant  dans  le  favus  de  l'ongle  la  table  externe  de  l'ongle  est  plus  souvent 
érodée  que  dans  la  trichophytie  unguéale.  Sa  surface  est  rongée,  creusée, 
quelquefois  sur  les  trois  quarts  de  sa  longueur;  les  bords  sont  particulière- 
ment abîmés  et  ressemblent  à  la  pierre  ponce.  Comme  toujours  ces  surfaces 
devenues  rugueuses  se  remplissent  de  poussières  et  l'ongle  devient  jaune. 

Sur  l'ongle  on  n'observe  pas  de  godets  faviques,  ni  rien  qui  les  rappelle, 
la  végétation  myeélienne  pénètre  l'ongle  et  le  dissocie  niais  elle  n'y  forme 
pas  d'agglomérations  saillantes  et  visibles. 

ha  concomitance  du  favus  de  l'ongle  et  du  favus  du  cuir  chevelu  ou  du 
corps,  quand  elle  existe,  établit  le  diagnostic.  Ce  diagnostic  est  beaucoup  plus 
difficile  quand  l'onychomycose  existe  seule.  L'examen  microscopique  n'est 
même  pas  apte  dans  tous  les  cas  à  trancher  le  diagnostic  entre  la  trichophytie 
unguéale  ou  le  favus.  La  culture  peut  être  nécessaire.  Elle  ne  présente 
d'ailleurs  pas  la  difficulté  qu'on  lui  a  longtemps  prêtée. 

Où  le  diagnostic  devient  particulièrement  difficile  c'est  quand  l'onycho- 
mycose favique  se  rencontre  seule  chez  un  individu  de  la  classe  aisée.  Car 
alors  on  ne  songe  pas  à  la  possibilité  d'une  (elle  maladie,  tant  le  favus  est 
rare  chez  les  riches.  L'examen  microscopique  est  alors  de  toute  nécessité,  il 
montrera  la  nature  mycosique  de  la  maladie,  et  le  plus  souvent  permettra 
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d'affirmer  sa  nature  faviquc.  Dans  le  doute  la  culture  serait  pratiquée.  Et 
d'ailleurs,  dès  lors  qu'il  s'agit  d'une  mycose  de  l'ongle,  le  traitement  devient 
le  même  qu'il  s'agisse  du  favus  ou  de  la  trichophytie. 

La  marche  de  cette  modalité  du  favus,  comme  celle  de  toutes  les  autres 
manifestations  de  la  maladie,  est  essentiellement  chronique.  Ineonychomycose 
favique  peut  durer  presque  indéfiniment.  On  la  voit  cependant  quelquefois 
guérir  seule  ou  s'améliorer,  puis  récidiver  aussi.  D'autres  fois  un  doigt 
guérit,  un  autre  se  prend.  La  maladie  peut  rétrocéder  complètement  et 
guérir  seule  mais  toujours  après  des  années  d'évolution.  L'ongle  tombe 
rarement,  «à  moins  d'un  panaris  secondaire  toujours  possible  mais  rare.  11 
peut  repousser  malade  ou  guéri. 

Diagnostic  différentiel  du  favus.  —  En  toutes  ses  formes  et  en  tous 
les  sièges  qu'il  peut  occuper,  le  favus  étant  causé  par  un  parasite  cryptoga- 
mique  facile  à  retrouver  au  microscope,  le  diagnostic  différentiel  repose  donc 
sur  l'examen  microscopique,  aussi  devons-nous  y  insister  longuement. 

Examen  microscopique  du  favus.  —  L'examen  microscopique  peut 
porter  sur  le  cheveu,  le  godet,  ou  l'ongle  favique.  La  technique  courante  à 
employer  pour  l'examen  extemporané  est  toujours  la  même  que  nous  avons 
préconisée  plus  haut  pour  les  autres  teignes.  C'est  toujours  la  dissociation 
des  éléments  épidermiques  par  la  potasse  en  solution  concentrée  (30  pour 
100)  et  l'examen  immédiat  sans  coloration.  Quand  il  s'agit  du  godet 
favique,  l'émiettement  d'une  parcelle  entre  deux  lames  de  verre,  et  le 
chauffage  des  particules  émiettées,  dans  la  même  solution  potassique,  don- 
nent de  très  bons  résultats. 

Quand  il  s'agit  d'un  ongle,  comme  pour  l'onychomycose  trichophytique, 
le  meilleur  matériel  d'examen  est  la  poussière  obtenue  de  l'ongle  avec  une 
lime  fine.  Ces  examens  extemporanés  sont  très  suffisants  pour  fixer  un 
diagnostic.  Mais  l'étude  du  laboratoire  ne  peut  pas  s'en  contenter.  Car 
d'abord  ces  préparations  ne  peuvent  pas  être  conservées.  En  second  lieu 
elles  sont  insuffisantes  à  démontrer  la  structure  du  godet  favique.  Pour  cela 
il  faut  s'aider  des  procédés  de  coloration  et  de  microtomie  habituels  au  labo- 
ratoire en  d'autres  sujets.  Les  poils  fixés  par  l'éther  peuvent  être  colorés 
avec  une  solution  aqueuse  d'éosine,  puis  lavés  et  montés  dans  la  gly- 
cérine. On  peut  encore  mieux  les  colorer  au  bleu  borate  ou  à  la  thionine 
phéniquée  et  après  déshydratation  les  monter  au  baume.  On  obtient  ainsi 
de  très  belles  préparations  permanentes.  Le  godet  doit  être  fixé,  déshydraté, 
puis  monté  dans  la  paraffine  comme  une  biopsie,  puis  débité  en  sections 
minces  qui  seront  collées  en  séries  sur  lame,  colorées  et  conservées  comme 
le  cheveu.  Ces  préparations  démontrent  les  faits  suivants. 

Les  achorions,  comme  les  trichophytons,  se  présentent  dans  la  vie  parasi- 
taire sons  une  forme  rudimentaire,  avec  leurs  seuls  organes  végétatifs  plus 
ou  moins  différenciés;  ils  ne  semblent  jamais  montrer  d'organes  de  fructifi- 
cation vraie  (spore  externe).  Le  filament  mycélien  est  donc  la  forme  générale 
de  l'achorion  dans  l'épidémie,  dans  le  poil,  et  dans  l'ongle.  Son  unité  mor- 
phologique est  la  cellule  niyeélienne  cylindrique,  mais  dans  le  favus  on 
l'observe  sous  des  formes  extrêmement  variables,  différant  du   simple  au 
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triple  comme  dimension,  et  de  la  forme  cylindrique  à  la  forme  cubique  ou 
sphérique  suivant  le  cas.  (les  cellules  mycélionnes,  comme  celles  du  tricho- 
phyton,  peuvent  condenser  leur  protoplasma,  s'entourer  d'une  enveloppe 
cellulosique  à  double  contour,  se  transformer  en  un  mot  en  spore  mycélienne 
ou  ehdospore,  organe  de  végétation  plus  résistant  que  la  simple  cellule 
mycélienne,  cl  plus  apte  à  la  reproduction  de  la  plante  et  de  la  maladie. 

Le  cheveu  favique  peut  se  présenter  sous  des  aspects  extrêmement  diffé- 
rents. L'expérience  montre  que  d'un  cheveu  à  l'autre  du  même  sujet  le 
parasite  est  assez  semblable  à  lui-même  tandis  que  d'un  cas  à  l'autre,  il  peut 
se  montrer  très  dissemblable.  Malgré  des  recherches  contradictoires  jusqu'ici, 
il  demeure  infiniment  probable  que  ces  différents  types  microscopiques 
correspondent  à  des  espèces  ou  variétés  de  lavus  spéciales,  puisque  d'autre 
part  la  pluralité  des  arborions  est  démontrée.  Ce  sujet  est  de  nouveau  à 
L'étude.  En  France,  l'achorion  dans  le  cheveu  se  présente  sous  deux  formes 
principales  qu'il  faut  toutes  les  deux  connaître  sous  peine  de  s'exposer  à 
des  erreurs  diagnostiques. 

lre  forme.  —  Dans  une  première  forme  l'achorion  se  présente  avec  les 
caractères  suivants  :  «)Les  filaments  parasitaires  ne  sont  pas  très  nombreux 
dans  le  cheveu.  Ils  laissent  visible  la  substance  propre  du  cheveu,  b)  Un  mémo 
filament  présente  des  variations  considérables  de  son  diamètre;  tantôt  il  est 
formé  de  cellules  mycéliennes  minces  (2  ku)  et  longues,  tantôt  de  cellules 
grosses  et  courtes  (4-6  [*).  c)  Les  mêmes  différences  s'observent  entre  les 
différents  filaments  d'un  même  cheveu.  Les  uns  sont  gros  (4  [*),  les  autres 
minces  (2  jjl)  dans  le  même  cheveu.  <1)  Leur  direction  à  tous  est  celle  du 
cheveu,  mais  ils  ne  sont  pas  rectilignes;  ils  sont  infléchis  et  sinueux,  allant 
même  d'un  bord  à  l'autre  du  cheveu  en  traversant  obliquement  son  dia- 
mètre, e)  Quand  ou  pratique  l'examen  extemporané  sans  coloration,  on  ne 
voit  distinctement  du  parasite  que  le  contenu,  (pie  le  protoplasma  des  cel- 
lules parasitaires.  Leur  enveloppe  invisible  n'est  devinée  que  par  l'espace 
intercellulaire  que  laisse  le  contenu  de  deux  cellules  voisines.  C'est  là 
cette  particularité  qui  a  fait  désigner  le  parasite  du  favussous  le  nom  d'acho- 
rion.  Il  est  bien  entendu  que  cette  paroi  existe  et  que  l'absence  de  diffrac- 
tion de  la  lumière  dans  son  épaisseur  est  la  seule  cause  qui  la  rend  invisible. 
f)  Un  dernier  caractère  de  l'achorion  dans  le  cheveu  est  le  mode  de  divi- 
sion de  ses  filaments.  Quand  ces  filaments  sont  sporulés,  on  les  voit  de 
place  en  place  formel'  dr>  cellules  polyédriques  par  pression  réciproque 
qui  se  divisent  et  se  subdivisent  Immédiatement  de  façon  qu'un  seul 
filament  donne  naissance  à  quatre  ou  cinq  antres.  Cette  division  par  tri-  et 
letriitoinie  au  moyen  d'une  agglomération  cellulaire,  qu'en  raison  de  sa 
forme  on  a  désignée  sous  le  nom  de  tarse  favique,  est  absolument  carac- 
téristique du  lavus.  Aucun  autre  champignon  n'en  présente  d'analogues. 
Tel  est  l'aspect  le  pins  ordinaire  du  champignon  favique  dans  le  cheveu.  En 
d'autres  cas  l'achorion  se  montre  sons  une  forme  toute  différente  et  bien 
plu^  simple. 

w2e  forme.  —  11  n'y  a  pas  de  spore,  il  n'y  a  que  des  filaments  mycéliens 
dans  l'intérieur  du  cheveu.  Ces  filaments  tons  égaux  et  de  5  u  de  diamètre 
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environ  sont  composés  de  cellules  allongées  qui  ont  jusqu'à  10  et  11  ut  de 
longueur.  Leur  enveloppe  est  visible,  (les  filaments  se  divisent  non  plus  par 
tri-  et  tétratomie  comme  quand  l'achorion  est  sporulé  mais  par  dichotomie 
simple,  et  à  la  base  du  cheveu  ces  filaments  se  divisent  et  se  subdivisent  très 
rapidement  sous  un  angle  de  5-5°  à  peine,  de  façon  à  constituer  un  trousseau 
de  mycéliums  parallèles  assez  nombreux,  très  rectilignes  et  suivant  le  cheveu 
dans  sa  longueur.  Jusqu'ici  il  n'a  pas  été  .établi  de  corrélation  entre  cette 
l'orme  particulière  d'achorion  qui  n'est  pas  très  rare  et  une  forme  clinique 
différenciée  de  la  maladie.  Dans  toutes  les  formes  de  favus  on  voit  en  outre, 
dans  la  partie  aérienne  du  cheveu,  des  boyaux  creusés  par  le  parasite  sous 
l'écorce  du  cheveu,  et  dans  lesquels  le  mycélium  est  mort.  L'air  s'y  est 
infiltré  et  les  dessine  dans  la  préparation  comme  un  mince  filament  argenté. 
C'est  l'introduction  de  l'air  dans  ces  conduits  déshabités  qui  fait  perdre  au 
cheveu  favique  l'aspect  lustré  du  cheveu  normal  et  lui  donne  sa  coloration 
mate  particulière. 

Signalons  en  outre  ce  caractère  commun  des  achorions  de  présenter  dans 
le  cheveu  un  extraordinaire  polymorphisme  aussi  éloigné  (\e<  habitudes 
morphologiques  des  trichophytons  que  de  celles  du  microsporum  Audouini. 
Très  souvent  la  multiplicité  de  formes  du  champignon  dans  le  même  cheveu 
est  surprenante,  on  y  trouve  des  éléments  fins  et  rectilignes,  d'autres  gros 
et  contournés,  des  endospores  polyédriques  et  d'autres  rondes,  et  parmi  les 
spores  rondes  il  y  en  a  de  petites  et  de  grosses,  côte  à  côte.  Rien  que  ce 
caractère  peut  faire  porter  à  coup  sûr  le  diagnostic  de  favus,  dans  une.mycose 
de  nature  incertaine. 

Structure  du  godet  favique.  —  Au  contraire  de  ce  que  nous  venons  de 
voir,  la  structure  du  godet  favique  est  régulière  et  systématique.  L'achorion 
dont  les  filaments  épars  ont  monté  dans  le  cheveu,  ou  autour  de  lui,  jusqu'au 
niveau  du  corps  muqueux  de  Malpighi,  à  ce  niveau  fournit  une  prolifération 
mycélienne  intense;  les  filaments  se  dichotomisent  à  l'infini  autour  du 
cheveu,  en  suivant  la  direction  des  brins  divergents  d'un  bouquet.  Ces  fila- 
ments se  touchent  tous,  et  c'est  leur  masse  qui  forme  le  godet  favique  san> 
qu'il  entre  dans  la  structure  de  ce  godet  aucun  élément  étranger  quelconque, 
ni  épithéliimi,  ni  leucocyte.  Le  godet  représente  donc  un  épanouissement 
énorme  de  filaments  mycéliens  placés  côte  à  côte  et  agglomérés.  C  est  donc  à 
très  peu  près  ce  que  les  botanistes  appellent  un  faux  parenchyme  cryptoga- 
mique.  Jusqu'ici  aucun  observateur  n'a  signalé,  dans  ce  faux  parenchyme,  les 
organes  de  reproduction  vraie  du  champignon  :  ascospores  par  exemple. 
Aucune  asque  spondée  ne  parait  contenue  entre  les  mycéliums  du  godet. 

A  la  surface  supérieure  du  godet,  à  l'air  libre,  la  structure  du  champi- 
gnon change,  les  articles  mycéliens  deviennent  plus  courts,  plus  ovales,  [dus 
nombreux:  malheureusement  ils  sont  déhiscents  et  ne  gardent  pas  même 
sur  les  coupes  leur  position  réciproque  intacte.  II  est  possible  qu'il  faille 
voir,  à  la  surface  supérieure  du  godet,  des  organes  de  reproduction  crypto- 
gamique  vrais  ou  des  ébauches  de  ces  organes.  La  question  n'a  pas  été  exa- 
minée d'assez  près  pour  qu'on  puisse  la  considérer  comme  résolue  négative- 
ment. Et  quand  on  voit,  sur  un  cercle  favique  de  la  peau  glabre,  les  godets 
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iHsséminés  ça  et  là,  à  la  périphérie  de  ce  cercle,  l'idée  vient,  par  analogie 
;ivcc  tout  ce  que  Ton  sait  tics  champignons,  que  la  surface  du  cercle  repré- 
sente le  mycélium  végétatif,  et  que  les  godets  périphériques  tiennent  la 
place  tl«4s  organes  de  reproduction.  Mais  cela  n'est  qu'une  hypothèse. 

Dans  Vongle  la  structure  de  l'achorion  est  excessivement  polymorphe, 
mais  au  point  de  vue  botanique  elle  est  beaucoup  plus  simple  que  celle  du 
godet,  car  tous  les  éléments  qu'on  y  rencontre,  grêles  ou  énormes,  ronds, 
fuselés,  ovalaires,  ne  sont,  de  toute  évidence,  que  des  organes  végétatifs 
mycéliens  plus  ou  moins  difformes  et  altérés. 

Cultures  des  achorions  du  favus.  —  Nous  serons  brefs  sur  ce  point, 
hop  technique  pour  qu'il  occupe  ici  une  place  considérable. 

La  culture  de  l'achorion  semble  avoir  été  obtenue  pour  la  première  fois 
par  M.  Duclaux  et  Verujsky  (1887).  Cette  étude  de  Verujsky  compare  au  point 
«le  vue  morphologique,  biologique  et  chimique  le  trichophyton  au  favus.  Ce 
premier  travail  est  naturellement  fort  succinct  et  incomplet.  Il  portait  en 
outre  soi'  des  exemplaires  quelconques  de  trichophyton  et  de  favus,  puisque 
l'idée  même  de  la  pluralité  de  ces  champignons  n'était  encore  venue  à  aucun 
clinicien.  Il  faut  arriver  aux  travaux  de  Unna  (1892),  de  Sabrazès  de  Bor- 
deaux (1893)  et  de  Bodin  de  Bennes  (1894?)  pour  voir  les  techniques  bac- 
tériologiques appliquées  méthodiquement  à  l'étude  des  favus.  Elles  ont 
démontré  d'une  façon  rigoureuse  la  pluralité  des  achorions.  Que  ces  diffé- 
rents auteurs  aient  émis  d^s  opinions  différentes  sur  le  nombre  (\(^  espèces 
(l'achorion,  cela  vient  du  nombre  différent  des  cas  de  favus  mis  à  l'étude, 
du  hasard  même  qui  a  fait  rencontre!-  aux  observateurs  certains  favus  anor- 
maux, enfin  de  la  différence  des  régions  où  ces  auteurs  ont  observé.  Il  est 
infiniment  probable  que  le  nombre  des  achorions  déjà  connus  s'augmentera 
de  beaucoup  du  jour  où  ôc^  études  vétérinaires  auront  fait  connaître  les 
divers  favus  des  animaux  dont  la  contagion  à  l'homme  sera  toujours  acci  - 
dentellemenl  possible. 

Technique.  —  Les  cultures  d'achorion  peuvent  être  obtenues  de  toutes 
les  localisations,  pilaires,  épidermiques  ou  unguéales  de  la  maladie.  La  cul- 
ture est  plus  facile  à  obtenir  pure  d'emblée  en  partant  du  cheveu  que  du 
godel  el  du  godet  que  de  l'ongle,  mais  on  ne  peut  la  considérer  comme  dif- 
ficile dans  aucun  cas.  La  matière  d'ensemencement  doit  toujours  être  réduite 
en  fine  poussière.  On  coupera  donc  aseptiquement  le  cheveu  en  tronçons 
aussi  minuscules  que  possible.  Le  godet  sera  écrasé  entre  deux  lames  sté- 
riles. La  poussière  de  l'ongle  sera  obtenue  directement  de  l'ongle  avec  une 
lime  flambée.  L'ensemencement  parcellaire  est  pratiqué  sur  une  quantité  de 
tubes,  au  moins  4  OU  5  par  malade.  Il  peut  être  fait  sur  tous  milieux  usuels 
solides  de  laboratoire  :  gélose  et  gélatine  poplone,  pomme  de  terre,  înoûl 
de  bière  gélose,  etc..  etc.  La  gélose  peptone  glycérinée  est  un  milieu  très 
suffisant.  Quand  on  veut  pratiquer  une  suite  de  recherches  sur  le  sujet,  il 
vaut. mieux  partir,  suivant  les  conseils  de  Bodin,  d'un  milieu  très  azoté  comme 
la  gélose  glycérinée  peptonisée  à  \  ou  5  pour  100  qui  donne  aux  diverses 
espèces  de  favusdes  caractères  plus  différenciés,  ha  température  des  cultures 
est  importante.  Si  l'on  met  à  l'étuve  à  33  degrés  des  cultures  primaires,  on 
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risque  de  les  trouver  après  2  jours  couvertes  de  colonies  bactériennes  au 
milieu  desquelles  l'achorion  se  développera  peu  et  mal  et  parmi  lesquelles  il 
sera  difficile  à  reprendre  purement.  11  faut  les  laisser  à  la  température  du 
laboratoire.  La  culture  de  l'acborion  en  est  retardée,  cela  est  vrai,  mais  elle 
sera  beaucoup  plus  pure  d'emblée  et  plus  facile  à  épurer  définitivement. 
Après  S  jours,  la  line  touffe  de  moisissure  apparaîtra.  Elle  pourra  être,  après 
10  ou  12  jours,  reprise  purement  et  définitivement  transportée  sur  un  milieu 
neuf.  Même  quand  il  s'agit  de  cultures  purifiées,  il  vaut  mieux  les  laisser  à 
la  température  de  10  à  18  degrés.  Elles  deviennent  beaucoup  plus  belles.  Les 
hautes  températures  provoquent  la  naissance  de  formes  pléomorphiques, 
gênantes,  et  qui  peuvent  mener  l'observateur  à  des  conclusions  erronées. 

Les  cultures  pures  ainsi  obtenues  d'un  grand  nombre  de  cas  de  favus 
montreront  d'abord  et  probablement  en  toutes  régions  l'existence  d'un 
achorion  vulgaire  qui  fait  à  lui  seul  l'immense  majorité  des  favus  d'un  pays. 
Mais  elles  démontreront  aussi  l'existence  d'achorions  d'espèces  plus  rares  et 
variées.  Comme  pour  les  trichophytons,  une  même  espèce,  indéfiniment 
transplantée  sur  un  milieu  de  culture  de  même  composition  centésimale, 
reproduira  indéfiniment  la  même  forme  objective  de  culture  qui  sert  à  son 
classement  et  à  sa  différenciation. 

La  culture  de  notre  favus  parisien  se  présente  avec  des  caractères  très 
particuliers  qui  la  rendent  infiniment  reconnaissable.  Sur  une  gélose  glycé- 
rinée  fortement  peptonisée  (4  pour  100)  l'achorion  vulgaire  forme  lente- 
ment une  énorme  culture  boursouflée  et  contournée  qui  ressemble  tout  à 
fait  à  la  face  profonde  de  la  peau  d'une  poire  qu'on  aurait  laissé  sécher.  Sa 
couleur  est  jaunâtre,  presque  cireuse,  son  aspect  superficiellement  craquelé 
et  grumeleux.  Sur  presque  tous  autres  milieux  et  particulièrement  sur 
pomme  de  terre,  la  culture  présente  une  forme  contournée,  vermiculaire, 
cérébri  forme. 

Les  différents  achorions  se  différencient  entre  eux  et  du  favus  vulgaire 
par  leur  forme  constante  sur  le  milieu  de  culture  choisi  comme  type  et 
comme  étalon.  Les  uns  par  leur  couleur  spéciale  brune,  ou  blanche,  ou 
duveteuse,  d'autres  par  leur  pouvoir  chromogène;  d'autres,  au  lieu  de  pré- 
senter une  surface  aride  et  sèche  comme  la  plupart  des  achorions,  sont 
humides  comme  des  gouttes  de  colle.  Le  favus  du  chien  (oospora  canina  de 
Sabrazès)  présente  ainsi  une  culture  discoïde,  humide,  ombiliquée  en  son 
centre.  Le  favus  de  la  souris,  au  contraire,  présente  un  très  court  duvet 
blanc  (Bodin),  etc. 

11  est  vraisemblable  que  ces  achorions  rares  dans  une  contrée  ne  sont 
chez  l'homme  que  le  résultat  d'une  inoculation  fortuite,  et  qu'ils  ont  l'animal 
et  peut-être  une  certaine  espèce  animale  comme  bote  habituel.  L'origine 
première  de  ces  espèces  est  très  peu  et  mal  connue.  Leur  provenance  sapro- 
phyte est  probable  à  l'origine  tout  au  moins,  mais  reste  à  l'état  de  problème. 
L'étude  des  différents  achorions  est  peut-être  moins  avancée  que  celle  dvs 
différents  trieophytons.  On  ignore  encore  par  exemple  le  rapport  entre  la 
forme  objective  d'un  favus,  la  forme  microscopique  de  son  parasite  et  sa 
forme  culturale.  Bodin,  qui  avait  nié  ce  rapport  dans  ses  premiers  travaux. 
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après  une  observation  plus  attentive  et  la  découverte  des  favus  à  lésion  tri- 
chophytoïde,  a  dû  l'admettre.  Mais  cette  relation  reste  à  établir  pour  toutes 
les  espèces  d'achorion,  et  ni  l'examen  objectif,  ni  l'examen  microscopique 
ne  permettent  encore  au  clinicien  de  savoir  de  quelle  espèce  d'achorion 
relève  la  lésion  favique  qu'il  a  sous  les  yeux. 

Taxonomie.  —  Les  caractères  botaniques  des  acborions  sont  moins  nets 
que  ceux  des  tricbopbytons.  Tandis  que  la  culture  du  trichophyton  lui  l'ait 
produire  vite  et  facilement  des  spores  externes  pédiculées,  il  n'en  est  pas  de 
même  cbez  les  achorions.  Et  comme  la  classification  botanique  des  mucédi- 
nées  se  fait  par  la  forme  de  leur  appareil  de  reproduction,  la  classification 
des  achorions  parmi  les  mucédinées  reste  encore  fort  incertaine. 

M.  Costantin,  dont  l'opinion  fait  foi  en  'ces  matières,  a  rangé  .l'achorion 
du  chien  de  Sabrazès  dans  les  oospora.  Mais  cependant  la  forme  de  fructi- 
fication des  oospora  se  rencontrant  accessoirement  cbez  beaucoup  de  cham- 
pignons inférieurs  qui  en  ont  d'autres  plus  spécifiques  et  plus  élevées,  on 
peut  encore  croire  que  cette  classification  n'est  pas  définitive.  M.  le  Dr  Bodin 
a  décrit  dans  les  favus,  d'après  ses  cultures,  et  M.  le  Dr  Doyen  (de  Reims)  a 
photographié  sur  les  préparations  de  ses  cultures  des  appareils  conidiens 
très  singuliers  en  forme  de  bouquets  ou  de  chandeliers  à  plusieurs  branches 
qui  semblent  assez  être  des  rudiments  d'appareils  reproducteurs  conidio- 
phores.  Ces  travaux  demandent  à  être  repris,  et  ne  fournissent  pas  sur  ce 
point  des  conclusions  définitives. 

Traitement  du  favus.  —  Le  favus,  suivant  le  siège  qu'il  occupe,  pré- 
sente des  indications  et  des  modes  thérapeutiques  différents.  Nous  étudierons 
donc  séparément  le  traitement  du  favus  du  cuir  chevelu,  du  corps  et  des 
ongles. 

Favus  du  cuir  chevelu.  —  Le  favus  du  cuir  chevelu  envahit  la  racine 
du  cheveu  jusqu'au  collet  du  bulbe  pilaire;  il  envahit  de  même  l'épidémie 
du  follicule  :  il  se  trouve  donc,  au  point  de  vue  des  traitements  antiseptiques 
externes,  dans  les  mêmes  conditions  physiques  que  présentent  les  teignes 
tondantes.  Or,  nous  l'avons  dit  déjà,  l'obstacle  apporté  par  létroitesse  et 
la  profondeur  du  follicule  pileux  à  ï introduction  des  parasiticides  de 
quelque  nature  qu'ils  soient  est  absolu. 

C'est  là  une  vérité  désormais  axiomatique,  qu'il  importe  de  connaître  et 
de  méditer  avant  l'essai  empirique  de  tout,  antiseptique  quelconque  dans 
In  guérison  d'une  maladie  folliculaire.  Avant  toute  expérience,  il  fuit  savoir 
(pie  la  pénétration  d'un  corps,  de  quelque  nature  qu'il  soit,  solide,  liquide 
ou  gazeux,  dans  un  follicule,  à  moins  de  dé  traire  les  éléments  épidermiques, 
ne  pénètre  pas  dans  le  follicule  à  plus  d'un  millimètre  de  profondeur.  Dans 
toutes  les  maladies  folliculaires,  l'antisepsie  externe  est  donc  illusoire.  Elle 
n'a,  elle  ne  peut  avoir,  elle  n'aura  jamais  comme  rôle  qu'un  rôle  de  prophy- 
laxie locale.  Elle  peut  préserver  la  surface  des  follicules  indemnes  d'une 
infection  non  accomplie,  elle  ne  peut  pas  guérir  un  follicule  infecté.  Cela  esl 
désormais  un  fait  prouvé,  dont  les  preuves  sont  indéfiniment  renouvelables, 
et  suffit  à  condamner  par  avance  tout  essai  de  traitement  antiseptique 
superliciel  des  maladies  folliculaires  et  des  teignes  cryptogamiques  en  par- 
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ticulier.  Je  l'ai  dit  à  propos  des  teignes  tondantes,  je  le  répète  à  propos  du 
favus.  Cela  est  nécessaire,  car  il  ne  se  passe  pas  de  jour  qu'on  ne  propose 
pour  la  guérison  de  ces  maladies  les  topiques  externes  dont  l'essai  même 
à  l'heure  actuelle  est  devenu  inutile  et  irrationnel.  Et  cependant  les  illusions 
thérapeutiques  de  ce  genre  sont  de  tous  les  jours.  Les  publications  médi- 
cales en  fourmillent  d'exemples,  elles  en  présenteront  encore,  sans  doute, 
dans  un  siècle,  tant  l'éducation  de  l'esprit  est  une  chose  lente. 

Dans  le  traitement  du  favus  du  cuir  chevelu,  il  pouvait  donc  y  avoir 
discussion  autrefois.  Aujourd'hui,  cette  discussion  est  impossible.  Il  n'y  a 
qu'un  seul  traitement  du  favus,  qui  est  l'épilation  continue,  renouvelée 
incessamment  pendant  un  trimestre.  Ce  traitement  est  resté  plus  long  que 
celui  de  la  gale  par  exemple,  mais  il  est  maintenant  aussi  méthodique,  et  de 
résultat  aussi  constant,  aussi  certain,  aussi  absolu.  Ne  fût-ce  que  pour  mon- 
trer l'opiniâtreté  des  erreurs  à  demeurer  permanentes  dans  l'esprit  humain, 
il  n'est  pas  inutile  de  citer  le  texte  même  de  Bazin,  écrit  en  1857.  Il  garde 
toute  sa  valeur  après  quarante  ans  :  «  Le  pronostic  (du  favus)  est  bien  diffé- 
rent de  celui  d'autrefois.  On  pouvait  dire  en  1851  (il  n'y  a  par  conséquent 
que  six  ans)  que  la  teigne  faveuse  était  une  maladie  grave  qui,  résistant 
opiniâtrement  ta  tous  les  traitements  connus,  avait  une  durée  indéfinie. 
Aujourd'hui,  au  contraire,  nous  disons  que  la  teigne  faveuse  est  une  affection 
légère  et  même  de  toutes  les  teignes  la  plus  facile  à  guérir  »  '. 

La  guérison  d'un  favus  du  cuir  chevelu  demande  un  manuel  opératoire 
régulier  et  méthodique  dont  voici  maintenant  le  détail. 

I.  Décapage  superficiel.  —  Après  avoir  coupé  les  cheveux  aux  ciseaux 
au  ras  des  croûtes,  on  applique  pendant  le  jour  des  cataplasmes  de  fécule  de 
pomme  déterre,  pendant  la  nuit  un  pansement  humide  quelconque  recouvert 
de  taffetas  gommé.  Le  lendemain,  avec  un  instrument  mousse  on  enlève,  par 
raclage,  toute  la  masse  ramollie  des  godets  sans  en  laisser  un  seul,  puis  on 
applique  pour  deux  jours  un  pansement  humide  avec  le  liquide  suivant  : 

Iode  métallique 1  gramme 

Iodure  de  potassium c2  grammes 

Eau  distillée 1000 

Après  48  heures  le  décapage  est  terminé,  la  peau  est  fermée,  l'épidémie 
refait  à  la  place  des  croûtes  et  des  plaies  apparentes  que  l'arrachement  des 
godets  avait  mises  à  nu.  On  peut  passer  à  la  deuxième  période  du  traitement. 

II.  Épilation  du  favus.  —  L'épilation  de  la  totalité  des  cheveux  situés 
sur  les  surfaces  encore  rouges  doit  être  pratiquée  minutieusement,  poil  à 
poil  et  sans  casser  les  cheveux  par  une  traction  trop  brusque.  L'épilation 
d'une  tête  entière  dont  tous  les  cheveux  existent  demande  environ  VI  heures. 
Elle  ne  peut  être  pratiquée  que  par  séances  de  c2  à  5  heures  et  doit  toujours 
être  terminée  en  une  semaine.  Tout  retard  est  du  temps  perdu  pour  le 
traitement.  Cette  épilation  aura  forcément  cassé  dans  la  peau  un  certain 
nombre  de  cheveux  dont  la  racine  malade  reste  dans  le  follicule.  Après  quel- 
ques jours,  une  semaine  au  plus,  ils  apparaîtront  à  la  surface.  Alors  Fépileur 

(*)  Bazin.  Leçons  sur  les  affect,  vutan.  paras.,  2e  édition,  186"2,  p.  76. 
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doit  reprendre  un  par  un  ces  cheveux  restés  en  place.  Ils  sont  cassants  et 
doivent  donc  être  extraits  avec  lenteur.  Cette  revision  et  cette  épilation  lente 
des  racines  d'abord  cassées  est  une  opération  de  la  dernière  importance,  celle 
que  le  médecin  doit  surveiller  davantage;  ce  sont  des  fautes  dans  cette  partie 
du  traitement  qui  sont  l'origine  des  récidives  ultérieures,  c'est  parce  qu'elle 
est  mal  laite  que  les  meilleurs  auteurs  indiquent  pour  la  guérison  du  favus 
des  délais  approximatifs  trop  longs,  ou  bien  signalent  des  insuccès  partiels 
et  des  échecs  dont  ils  ne  peuvent  comprendre  la  cause.  La  cause  en  est 
simple.  En  effet,  si  Ton  peut  dire  d'une  façon  générale  que  le  favus  ne 
tend  pas  les  cheveux  fragiles,  néanmoins  les  cheveux  faviques  sont  plus 
fragiles  < pie  les  cheveux  normaux  et  une  épilation  brutale  les  casserait  en 
quantité. 

Sur  une  tète  déjà  épiléc  deux  ou  trois  fois  \m  épileur  maladroit  aura  donc 
cassé  à  la  pince  deux  ou  trois  fois  des  cheveux  qui,  en  fait,  n'auront  jamais 
été  épilés.  C'est  là  toute  la  clef  de  l'énigme  et  l'explication  des  récidives 
après  7)  mois  de  traitement.  Ces  récidives  ne  doivent  jamais  se  produire. 
Elles  ne  résultent  que  d'une  épilation  défectueuse. 

Donc  après  une  première  épilation  rapide,  suivie  d'une  revision  pa- 
tiente, minutieuse,  les  lésions  d'un  favique  sont  devenues  complètement 
glabres. 

Pendant  5  mois  entiers,  il  faudra  maintenant,  par  une  épilation  renou- 
velée chaque  semaine,  les  maintenir  rigoureusement  privées  de  tout 
cheveu  visible.  Et  ces  épilations  ne  doivent  plus  être  faites  grossièrement 
et  rapidement  connue  la  première,  mais  lentement  et  patiemment,  cheveu 
à  cheveu.  Tout  cela  est  nécessaire,  et  d'ailleurs  d'une  explication  facile.  Le 
parasite  est,  pour  la  majeure  partie,  contenu  dans  le  cheveu.  Que  l'épilation 
l'enlève,  et  F  «  antisepsie  »  locale  est  réalisée.  De  plus,  il  y  a  des  filaments 
parasitaires  dans  l'épiderme  folliculaire;  mais  précisément  l'épiderme  du 
follicule,  dans  le  favus,  est  adhérent  au  cheveu  et  l'épilation  l'enlève  avec 
lui,  ce  dont  l'examen  à  l'œil  ne  peut  se  rendre  compte.  Pour  la  majeure 
partie  des  cheveux,  la  stérilisation  obtenue  par  l'épilation  est  donc  obtenue 
(I  un  seul  coup.  La  répétition  de  l'épilation  a  pour  but  d'enlever  ceux  des 
cheveux  qu'une  première  épilation  aurait  cassés,  et  ceux  également  peu  nom- 
breux qui  auraient  été  amenés  au  dehors  sans  entraîner  avec  eux  l'épiderme 
folliculaire. 

111.  —  Les  topiques  externes  appliqués  sur  un  favus  du  cuir  chevelu  en 
traitement  n'ont  donc  qu'une  importance  infiniment  restreinte.  Il  faut  le 
répéter  et  le  répéter  à  satiété,  le  traitement  du  favus  est  un  traitement 
mécanique,  non  pas  un  traitement  antiseptique,  et  l'on  pourrait  sans  difficulté 
se  passer  de  tout  antiseptique  sans  retarder  la  guérison  d'une  façon  appré- 
ciable. Cependant  limitée  à  ce  qu'elle  peut  faire,  à  la  prophylaxie  des  par- 
ties saines  et  à  la  dépuration  de  l'épiderme  superficiel,  l'antisepsie  dans  le 
favus  a  encore  son  utilité.  .Mais,  pour  ce  rôle  banal,  n'importe  quel  antiseptique 
possède  à  peu  près  la  même  valeur. 

Voici  un  traitement  très  simple,  très  suffisanl  et  qui  a  l'avantage  de  per- 
mettre à  l'enfant  la  vie  commune  avec  le  port  d'un  postiche  approprié. 
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Tous   les  soirs,  onction  du  cuir  chevelu  avec  la  pommade  suivante 

Bioxyde  jaune  Hg. .    .   •   • 0,20  centig. 

Huile  de  cade  vraie A  grammes 

Axonge  benzoïnée "20        — 

Tous  les  matins,  savonnage  au  savon  de  toilette  suivi  d'une  bonne  friction 

totale  du  cuir  chevelu  avec  une  brosse  douce  chargée  de 

Alcool  à  50° 200  grammes 

Teinture  d'iode  fraîche 50        — 

11  est  évident  que  si  un  postiche  dissimule  pendant  le  jour  les  lésions,  il 
faut  sous  le  postiche  recouvrir  les  lésions  avec  une  coiffe  mobile,  inter- 
posée entre  le  postiche  et  la  peau,  et  maintenue  comme  les  postiches  par 
une  pâte.  Tel  est  le  traitement  du  favus  du  cuir  chevelu.  Sa  durée  est  de 
5  mois.  Après  ce  temps  on  laissera  repousser  les  cheveux  et  le  malade  laissé 
libre  —  en  observation  —  se  représentera  au  médecin  d'abord  tous  les 
mois  pendant  un  trimestre,  puis  une  dernière  fois  au  bout  d'un  semestre 
pour  que  le  médecin  s'assure  qu'aucune  négligence  partielle  n'a  laissé  en 
place  un  poil  encore  malade,  capable  de  réensemencer  la  maladie. 

Certificats  de  guérison.  Prophylaxie.  Contagion.  —  Le  favus,  en  nos 
pays  du  moins,  est  d'une  contagion  si  rare,  et  dans  presque  tous  les  cas  due 
à  une  incurie  si  manifeste,  qu'en  pratique  cette  contagiosité  doit  être  consi- 
dérée comme  extrêmement  peu  importante.  Dès  qu'un  fa  veux  est  nettoyé, 
épilé.  et  en  cours  de  traitement,  il  pourrait  être  admis  à  vivre  de  la  vie  com- 
mune, et  même  admis  à  l'école.  Le  seul  fait  qui  contre-indique  cette  façon 
de  faire,  c'est  que  le  malade  échappe  alors  à  la  surveillance  du  médecin,  que 
les  épilations  cessent  d'être  régulièrement  pratiquées,  que  le  résultat  du 
traitement  dès  lors  est  incomplet,  c'est-à-dire  nul,  que  le  malade  se  dégoûte 
du  traitement,  considère  sa  maladie  comme  incurable  et  fait  alors  des 
contagions  autour  de  lui.  C'est  pourquoi  il  faut  toujours  préférer  à  tous 
points  de  vue,  un  traitement  sévère,  minutieux  et  incessant  pendant  les 
5  mois  exigibles,  et  cela  au  détriment  de  l'école  et  de  toute  autre  pré- 
occupation. Après  les  5  mois  de  traitement,  des  certificats  mensuels  provisoires 
sont  accordés.  Et  le  certificat  définitif  à  la  fin  du  semestre  d'observation. 

Un  mot  d'historique  pour  terminer  cette  question.  L'épilation,  dans  le 
traitement  des  maladies  du  cuir  chevelu,  doit  avoir  été  pratiquée  dans  l'anti- 
quité où  ce  mode  de  toilette  était  passé  dans  les  mœurs  des  plus  humbles. 
Toutefois,  nous  n'avons  pas  de  texte  écrit  qui  nous  en  assure.  Est-ce  par  le 
monde  antique  que  l'Italie  avait  connu  et  depuis  incessamment  pratiqué 
ce  traitement?  cela  est  probable.  Toujours  est-il  que  l'usage  delà  «  pincette  » 
et  du  «  pincetter  »  s'introduit  en  France  à  la  Renaissance  avec  bien  d'autres 
mœurs  italiennes.  Montaigne  cite  la  pincette  comme  mise  en  usage  chez  les 
jeunes  gens  de  la  cour  des  Valois;  Ambroise  Paré,  comme  traitement  de 
certaines  teignes.  Mais  il  faut  arriver  à  Bazin  pour  voir  ce  mode  de  traite- 
ment méthodiquement  conseillé  dans  le  favus.  Il  y  a  encore  des  médecins  de 
l'époque  actuelle  qui  croient  à  l'efficacité  des  topiques  et  ne  se  servent  pas 
de  l'épilation;  d'autres  encore  qui,  sans  se  servir  de  l'épilation  dans  le  favus 
ni  la  conseiller,  disent  et  enseignent  que  le  favus  ne  se  guérit  jamais! 
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Traitement  du  favus  des  régions  glabres.  —  Le  favus  des  régions 
glabres,  dans  les  cas  les  plus  ordinaires,  n'est  qu'une  complication  banale  et 
peu  importante  du  favus  du  cuir  chevelu.  Souvent  il  ne  se  traduit  que  par 
quelques  taches  érythémateuses  ou  desquamatives  qu'une  ou  deux  applica- 
tions de  teinture  d'iode  pure  font  disparaître.  Ces  cas  ne  méritent  pas  plus 
qu'une  mention  et  ne  doivent  pas  nous  arrêter.  Mais  le  favus  grave,  le  favus 
squarreux  ou  rocheux,  bien  qu'il  soit  devenu  maintenant  bien  rare,  offre 
quelques  indications  thérapeutiques  particulières  sur  lesquelles  nous  devons 
Insister  un  instant.  Le  décapage  des  lésions,  l'abstersion  des  godets  s'impose 
d'abord.  Après  une  application  de  pansement  humide  ou  de  cataplasme,  de 
quelques  heures,  la  curette  les  enlèvera  sans  douleur  et  Ton  fera  sur  toute 
la  région  une  large  application  de  teinture  d'iode  pure  qui  est  d'ailleurs 
beaucoup  moins  douloureuse  que  l'aspect  ulcéré  des  lésions  ne  semblerait 
le  faire  prévoir.  Après  deux  jours,  la  peau  reconstituée  semblera  nette  et 
guérie.  Mais  il  faut  dire  qu'il  n'en  est  rien.  Dans  les  services  hospitaliers 
de  Saint-Louis  où  de  tels  cas  se  voient  encore,  souvent  le  malade  reçoit  ainsi 
un  exeat  hâtif  qui  le  rend  non  guéri  à  la  vie  ordinaire.  C'est  que,  pour  les 
légions  glabres  comme  pour  le  cuir  chevelu,  le  parasite  demeure  au  fond 
des  follicules  —  et  reconstitue  la  lésion  après  quelques  mois.  Vépilation  des 
folle/ s  des  régions  malades  s'impose  absolu  ment  et  au  même  titre  que 
Vépilation  minutieuse  du  cuir  chevelu.  Cette  épilation  renouvelée  deux- 
fois  en  un  mois  et  des  applications  de  teinture  d'iode  alternées  avec  une 
pommade  antiseptique  quelconque  seront  nécessaires,  et  l'on  avertira  le 
malade  de  se  représenter  mensuellement  à  la  visite  pendant  un  trimestre. 
On  évitera  ainsi  ces  récidives  qui  surviennent  toujours  au  lieu  et  place 
des  lésions  anciennes  indiquant  par  conséquent  et  de  la  façon  la  plus  nette 
que  sa  cause  est  un  premier  traitement  insuffisant  et  imparfait. 

Favus  des  ongles.  —  Le  favus  des  ongles  comporte,  lui  aussi,  un 
pronostic  et  des  indications  thérapeutiques  particulières;  aucune  affection  de 
la  peau  n'est  plus  minime  assurément,  mais  bien  peu  sont  aussi  tenaces  et 
ne  demandent  plus  de  soins  pour  être  guéries. 

On  voit  dans  maints  traités  classiques  indiquer  des  moyens  anodins, 
l'application  de  pommades,  et  même  de  sparadraps  antiseptiques.  Ces  moyens 
ne  réussissent  que  quand  la  maladie  veut  bien  disparaître  d'elle-même. 
Contre  une  onyehoniycose  favique  vivante  et  active,  de  bien  autres  soins 
sont  nécessaires  si  l'on  veut  parvenir  à  la  guérison.  On  peut  diviser  en  trois 
groupes  les  traitements  qui  réussissent  :  il  y  a  des  moyens  médicaux  lents, 
une  méthode  médicale  rapide,  une  méthode  chirurgicale. 

1°  Les  moyens  médicaux  lents  demandent,  pour  que  le  résultat  soit 
obtenu,  le  temps  exact  que  l'ongle  entier  met  pour  se  renouveler  de  la  base 
à  l'extrémité  libre,  soit  environ  6  mois.  Pendant  tout  ce  temps  on  fera  porter 
mu  malade  des  doigtiers  de  caoutchouc  à  chaque  doigt  malade,  les  doigtiers 
recouvrant  un  pansement  humide  fait  d'un  flocon  d'ouate  hydrophile  imbibé 
de  la  solution  suivante  : 

Iode  métalloïdique 0,50  eenti^. 

lodure  de  potassium '2  grammes 

Eau  distillée 1  litre 
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Au  bout  de  quelques  semaines  on  observera  qu'à  la  base  d'implantation 
de  l'ongle,  sa  partie  radiçulaire  repousse  saine.  A  mesure  que  l'ongle  pousse, 
la  séparation  s'accuse  entre  les  parties  anciennes  malades  et  les  parties 
nouvelles  parfaitement  indemnes  de  toute  lésion.  Au  bout  de  6  mois  l'ongle 
est  renouvelé  en  entier  et  le  pansement  peut  être  cessé.  J'ajouterai  incidem- 
ment que  ce  procédé  me  paraît  être  le  procédé  de  choix  non  seulement 
pour  le  traitement  des  onychomycoses  cryptogamiques  connues  :  faviques 
ou  trichophytiques,  mais  et  d'une  façon  plus  générale  pour  le  traitement 
de  toute  lésion  unguéale  et  d'origine  connue  ou  inconnue.  On  fait  disparaître 
de  même  les  altérations  psoriasiques  des  ongles,  et  la  plupart  des  onycho- 
mycoses dans  lesquelles  l'examen  microscopique  le  plus  attentif  ne  peut 
déceler  aucun  parasite  décrit.  • 

2°  Méthode  médicale  rapide.  — Le  procédé  est  de  Celso  Pellizari;  il  a  été 
appliqué  en  France  par  Dubreuilh  (de  Bordeaux)  :  On  recouvre  l'extrémité  du 
doigt  d'un  mélange  à  parties  égales  d'huile  d'olives  et  d'acide  pyrogallique. 
La  douleur  est  sensible  mais  supportable.  Au  bout  de  quelques  jours  se 
déclare  un  véritable  panaris  artificiel.  On  cesse  le  pansement  dès  que,  au 
toucher,  la  mobilité  de  l'ongle  est  devenue  sensible.  On  applique  alors  des 
compresses  humides  d'une  solution  résolutive  et  antiseptique  quelconque. 
L'ongle  tombe  en  une  ou  deux  semaines.  On  continue  quelque  temps  les 
applications  de  teinture  d'iode  pour  prévenir  une  récidive  qui  a  été  quel- 
quefois observée  sur  l'ongle  nouveau.  Et  la  guérison  est  obtenue.  Il  n'est 
pas  besoin  d'insister  sur  la  barbarie  actuellement  très  apparente  de  ce  pro- 
cédé, barbarie  plus  apparente  que  réelle  du  reste  puisque  les  auteurs  n'ont 
observé  avec  lui  ni  lymphangites  importantes,  ni  douleurs  très  vives,  ni 
nécroses  ou  impotence  consécutives,  et  que  l'ongle  se  restitue  intégrale- 
ment. Quoi  qu'il  en  soit,  ce  procédé  semble  à  réserver  pour  les  seuls  cas  où 
un  malade,  atteint  d'un  grand  nombre  de  lésions  unguéales,  se  refuserait  à 
l'aléa  de  l'avulsion  chirurgicale  sous  le  sommeil  chloroformique  et  insiste- 
rait pour  être  débarrassé  au  plus  vite  de  ces  lésions.  Car  il  faut  bien  dire 
<pie  les  onychomycoses  faviques  en  particulier  peuvent  constituer  pour  les 
hommes  de  métier  manuel  une  sérieuse  infirmité. 

3°  Procédé  chirurgical  rapide.  —  On  endort  le  malade  et  on  enlève 
l'un  après  l'autre  tous  les  ongles  malades,  on  badigeonne  aussitôt  le  lit  de 
l'ongle  avec  de  la  teinture  d'iode  pure.  Et,  pendant  les  quelques  jours  où 
le  malade  ne  peut  se  servir  de  ses  mains,  les  pansements  humides  faible- 
ment iodés  sont  continués  en  permanence. 

Tels  sont  les  divers  procédés  de  cure  de  ronychomycose  favique  ;  leurs 
moyens,  leur  durée  et  leurs  résultats  sont  différents.  Il  est  donc  impossible 
d'en  préconiser  un  seul  aux  dépens  des  autres.  Chacun  peut  avoir  ses  indi- 
cations justifiées.  Il  importe  cependant  de  dire  que  les  plus  violents  et  en 
apparence  les  plus  décisifs  ont  été  quelquefois  suivis  de  récidive  sur  place 
et  qu'il  importe  dans  tous  les  cas  de  maintenir  un  pansement  iodé  local 
pendant  quelques  jours  après  l'avulsion  médicale  ou  chirurgicale. 
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Les  maladies  cryptogamiques  connues  de  l'homme  sont  déjà  nomhreuscs. 
En  plus  des  teignes  si  multiples  que  nous  avons  décrites  il  faut  compter 
1rs  actinomycoses  dont  il  existe  dès  à  présent,  en  y  comprenant  le  pied  de 
Madura,  5  ou  6  types  définis,  variables  selon  les  latitudes  comme  les  teignes. 
Le  muguet  est  également  une  affection  cryptogamique  des  muqueuses. 
Il  faut  joindre  à  ces  maladies  le  pityriasis  versicolor  et  Verythrasma. 
Celles-là  seules  rentrent  dans  le  cadre  des  maladies  cutanées  épidermiques 
que  nous  étudions.  Mais  l'érythrasma  n'existe  qu'à  l'âge  adulte,  c'est  une 
maladie  qui  ne  préexiste  pas  à  la  puberté,  nous  n'avons  donc  pas  à  nous 
en  occuper  ici.  Le  pityriasis  versicolor  est  la  seule  affection  cutanée 
épidermique  que  l'on  puisse,  avec  les  teignes,  rencontrer  chez  l'enfant  et, 
par  conséquent,  la  seule  dont  la  description  doive  trouver  ici  sa  place. 

Le  pityriasis  versicolor  est  une  affection  parasitaire  de  la  lame  cornée 
de  l'épidémie  glabre.  Eichstedt,  en  1840,  découvrit  son  parasite  qui  fut 
nommé  par  Robin  le  microsporum  fur  fur. 

Cette  maladie  est  caractérisée  par  des  taches  disséminées,  brunâtres, 
et  de  forme  arrondie  régulière,  ordinairement  ovale. 


DESCRIPTION 

Le  pityriasis  versicolor  peut  causer  des  éruptions  discrètes  ou  con- 
Quentes.  Discrètes,  ce  sont  quelques  macules  ayant  chacune  moins  de  1  cen- 
timètre carré  de  surface,  disséminées  dans  L'espace  pré-sternal  ou  inter- 
scapulaire.  Confluente,  l'éruption  occupe  les  mêmes  sièges,  mais  les  taches 
primitives  se  sont  fusionnées  de  façon  à  couvrir  plusieurs  décimètres  carrés 
de  surface.  Le  torse  presque  entier  peut  être  pris;  dans  ces  cas,  l'éruption 
est  uniforme,  monochrome  chez  le  même  sujet,  et  nullement  versicolore. 
Les  plaques  sont  énormes,  assez  nettement  limitées  par  une  bordure  de 
contours  géographiques,  autour  de  laquelle  s'observent,  comme  un  semis 
d'ilôts  isolés,  un  nombre  infini  de  petites  macules  naissantes,  en  voie  de 
formation  ou  d'agrandissement.  Ce  sont  ces  archipels  dont  la  fusion  con- 
stitue peu  à  peu  les  grandes  taches  pityriasiques  de  l'éruption  confluente. 

Lésion  élémentaire.  —  Chaque  tache  examinée  en  détail  présente  à  sa 
naissance  une  forme  quelconque  pour  prendre,  en  grandissant,  une  forme 
ronde  ou  ovale  assez  régulière.  Sa  couleur  est  d'un  brun  pâle  dite  café  au 
lait.  A  sa  surface,  l'épidémie  malade  qui  ne  fait  nulle  saillie  apparente  sur 
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le  tégument  sain  du  voisinage,  est  très  finement  plissé  comme  une  peau 
sénile;  à  distance  il  apparaît  plat.  Aucune  desquamation  spontanée  ne  s'ob- 
serve sur  la  lésion  jeune.  C'est  seulement  sur  les  grandes  plaques  constituées 
que  la  desquamation  se  produit  :  elle  est  fine,  lamellaire,  presque  poudreuse, 
vraiment  farfuracée.  Sur  la  lésion  jeune,  cependant,  un  coup  d'ongle  oblique 
soulève  une  lame  d'épidémie  fine  et  large  qui  peut  s'extraire  d'un  seul  morceau 
et  qui  est  remplie  d'éléments  parasitaires. 

Cette  affection  est  essentiellement  bénigne,  elle  ne  cause  d'autre 
symptôme  fonctionnel  qu'une  démangeaison  légère,  exagérée  par  la  suda- 
tion. Son  évolution  est  lente  et  torpide.  Soit  qu'elle  demeure  stationnaire, 
ou  qu'elle  augmente  ou  qu'elle  décroisse  spontanément,  son  évolution  dure 
des  années.  C'est  une  affection  contagieuse  dont  la  contagion,  pour  être 
observée,  demande  à  être  suivie.  L'origine  en  demeure  îe  plus  souvent 
inconnue.  Cependant  il  n'est  pas  rare  de  trouver  2  et  o  enfants  simul- 
tanément pris  en  une  même  famille,  fils  d'un  père  ou  d'une  mère  atteints 
de  pityriasis  depuis  des  aimées.  Les  enfants  du  premier  «âge  ne  présentent 
que  très  exceptionnellement  du  pityriasis  versicolor.  Mais,  comme  il  se 
caractérise  à  cet  âge  par  des  symptômes  très  différents,  il  a  pu  bien  souvent 
passer  inaperçu. 

Chez  un  nourrisson  j'ai  trouvé  et  décrit  avec  M.  le  Professeur  Fournier 
un  érythème  pityriasique  à  éléments  rouges  et  circules,  qui  après  en  avoir 
imposé  pour  une  syphilide  secondaire,  montra  à  l'examen  microscopique  le 
microsporum  furfur  en  quantité  prodigieuse.  Les  lésions  rondes,  rouges, 
agminées  en  placards  polycycliques  tout  le  long  des  cuisses,  ne  présentaient 
aucune  ressemblance  de  siège,  de  forme,  de  couleur  et  de  desquamation 
avec  le  pityriasis  versicolor  vulgaire.  Leur  desquamation  psoriasiforme,  en 
larges  lamelles  épaisses,  ne  ressemblait  aucunement  aux  fines  lamelles  pity- 
roides  que  donne  la  maladie  chez  l'enfant  du  second  âge  ou  l'adulte.  11  faut 
en  être  averti.  Et  il  serait  possible  qu'une  observation  attentive  multipliât 
les  observations  de  ce  genre.  Jusqu'à  présent,  pourtant,  le  pityriasis  versi- 
color ne  semble  guère  débuter  avant  7  ou  8  ans.  Sa  localisation  au  creux 
sternal  sur  la  poitrine  et  le  milieu  du  dos,  avec  envahissement  possible  des 
parties  latérales  du  tronc,  est  la  même  chez  l'enfant  et  l'adulte.  Les  bras, 
les  jambes,  le  visage  sont  toujours  respectés.  Il  est  bien  rare  de  voir  la  racine 
des  bras  ou  des  cuisses  envahie  dans  les  cas  de  pityriasis  confluent. 

On  a  signalé  la  fréquence  de  cette  affection  chez  les  cachectiques  et 
particulièrement  chez  les  tuberculeux  chroniques.  Pour  ma  part,  je  ne  crois 
pas  à  autre  chose  qu'une  coïncidence  dans  ces  cas,  et  voici  comme  elle  me 
semble  rationnellement  expliquée.  Comme  beaucoup  d'affections  épider- 
miques  parasitaires,  celle-ci  est  favorisée,  entretenue  et  réinoculée  par  le 
port  direct  de  la  flanelle  sur  la  peau,  parce  que  la  flanelle  rugueuse  est 
toujours  mal  désinfectée  par  des  lavages  à  froid,  reçoit  et  garde  en  elle  une 
quantité  d'écaillés  épidermiques  desquamées.  Or,  tous  les  cachectiques, 
enfants  et  adultes,  se  trouvent  précisément  en  ces  conditions.  Dans  la 
genèse  et  le  développement  du  pityriasis  chez  les  tuberculeux,  le  port  de  la 
flanelle  me  parait  devoir  être  incriminée  plus  que  la  tuberculose  elle-même. 


PITYRIASIS  VERSICOLOR  665 


DIAGNOSTIC 

Le  diagnostic  de  cette  affection  est  toujours  extrêmement  facile  chez 
l'adulte  et  l'adolescent,  à  cause  de  la  localisation,  de  la  forme  et  de  la 
couleur  des  éléments  parasitaires.  Le  signe  du  coup  d'ongle  (À.  Fournier) 
et  la  lame  épidermique  fine  qu'il  détache  vient  assurer  ce  diagnostic, 
confirmé  d'ailleurs  par  l'examen  microscopique  très  facile  et  toujours 
probant.  On  ne  confondra  le  pityriasis  versicolor,  ni  avec  la  petite  dartre 
volante  des  enfants,  qui  siège  au  visage,  qui  est  d'emblée  desquamante,  qui 
se  déplaee  d'un  jour  à  l'autre,  ni  avec  l'eczéma  flanellaire  dit  eczéma  conta- 
gieux de  la  poitrine  (E.  Besnier)  qui  a  les  mêmes  localisations,  mais  qui  n'a 
pas  la  même  forme  ni  la  même  couleur.  Car  il  est  polymicro-cyclique  et  les 
bords  des  petits  cercles  sonl  roses.  Tous  les  pityriasis  de  marche  aiguë,  tels 
que  le  pityriasis  rosé  de  Gibert,  outre  leurs  caractères  propres,  ont  leurs 
symptômes  de  marche  aiguë  qui  à  eux  seuls  suffiraient  à  une  différenciation. 

Vérythrasma,  qui  ressemhle  à  plus  d'un  titre  au  pityriasis  versicolor, 
présente  une  desquamation  pityroïde,  et  l'examen  y  révèle  un  cryptogame 
(microsporum  minutissimum  de  Burckardt),  mais  il  n'existe  que  chez 
l'adulte,  est  localisé  aux  plis  inguinaux  et  axillaires,  ses  éléments  les  plus 
fins  sont  de  dimension  au  moins  douhle  de  ceux  du  pityriasis  versicolor; 
de  plus,  leur  couleur  propre  n'est  pas  brune,  elle  est  rose.  Enfin  c'est  une 
maladie  des  adultes  à  peau  grasse  et  qu'on  n'observe  pas  chez  l'enfant. 

Diagnostic  microscopique.  Examen  microscopique.  —  Sur  les  régions 
couvertes  par  le  pityriasis  versicolor,  les  poils  follets  ne  sont  jamais  envahis, 
les  squames  seules  montrent  ce  parasite.  Elles  peuvent  se  préparer  comme 
les  squames  des  teignes,  par  raclage,  chauffage  dans  une  goutte  d'une  solu- 
tion aqueuse  de  potasse  à  50  ou  40  pour  100. 

On  peut  obtenir  et  très  facilement  des  préparations  colorées  du  parasite 
en  se  servant  du  bleu  de  méthylène  borate  ou  de  la  thionine  phéniquée. 
Ces  préparations  sont  faciles,  jolies  et  démonstratives,  parce  que  la  squame 
cornée  soulevée  par  le  parasite  est  mince  et  n'a  pas  absolument  besoin  d'être 
dissociée  pour  laisser  voir  par  transparence  le  parasite  qui  l'a  pénétrée. 

On  voit  ainsi  un  mycélium  llexueux  enserrant  des  groupes  de  spores  de 
diverses  dimensions.  Ces  mycéliums  ont  4  à  5  jjl  de  diamètre;  chaque  cellule 
mycélienne  a  5-15  u  de  longueur,  elle  est  séparée  de  la  cellule  voisine  par 
une  cloison.  Ces  filaments  sont  contournés  et  sinueux,  largement  enchevê- 
trés en  tous  sens  et  c'est  entre  eux  que  s'observent  les  agglomérations  de 
Bpores,  caractéristiques  du  parasite,  et  que  l'on  a  appelées  les  «  nids  de 
spores  »  du  niicrosponuu  furfur.  Ces  spores  très  rondes,  à  double  contour 
épais,  sont  d'une  grande  variabilité  de  dimension;  côte  à  côte  on  observe 
des  spores  qui  varient  du  simple  au  triple.  Les  plus  petites  ont  2  jjl,  les 
grosses  G  \x  ou  7.  L'ensemble  du  parasite  rappelle  assez  bien  l'aspect  d'une 
ligne  sur  une   treille,  avec  les  contournements  de   son  bois  et    ses  grappes. 

L'étude  histologique  du  microsporum  furfur  est  partout  faite  insuffisam- 
ment. Et  il  serait  indiqué  de  la  reprendre  par  la  base.  On  ne  sait  ni  s'il 
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existe  plusieurs  parasites  capables  de  déterminer  partout  un  syndrome  ana- 
logue, ni  si  ce  parasite  est  au  point  de  vue  botanique  proche  parent  des  autres 
teignes  connues.  On  ne  peut  même  pas  affirmer  dans  l'état  actuel  des  choses 
si  les  spores  des  nids  du  microsporum  furfur  sont  des  endospores  mycé- 
licnncs  ou  des  conidies  externes,  maintenues  groupées  par  un  appareil  de 
reproduction. 

Cultures.  —  C'est  que  la  culture  en  tous  cas  très  difficile  du  micros- 
porum furfur  n'a  jamais  été  obtenue,  au  moins  d'une  façon  certaine.  Les 
essais  de  Kotliar  sur  ce  point  ne  paraissent  point  avoir  une  importance  défi- 
nitive. Et  tant  que  la  culture  ne  sera  pas  obtenue  d'une  façon  nette,  facile, 
régulière,  il  sera  impossible  de  classifier  ce  champignon. 

En  tous  cas  il  faut  savoir  que  le  nom  de  microsporum  furfur  que  lui  a 
donné  Robin  n'a  trait  qu'aux  caractères  physiques  de  la  spore  dans  l'épi- 
derme,  qu'il  n'y  a  aucune  parenté  botanique  connue  entre  les  microspo- 
rums  Audouini  déjà  étudiés  avec  les  teignes  à  petites  spores  et  le  micros- 
porum furfur  du  pityriasis  versicolor. 


TRAITEMENT 

Comme  toutes  les  maladies  parasitaires,  épidermiques,  le  pityriasis  versi- 
color est  d'un  traitement  facile.  L' exfoliation  épidermique  avec  la  teinture 
diode  suffit  pleinement  à  la  destruction  d'une  tache  pityriasique  donnée. 

Mais  comme  le  favus  du  corps,  le  pityriasis  versicolor  guéri  en  appa- 
rence récidive  avec  une  extrême  facilité,  soit  que  la  cure  soit  imparfaite  et 
que  le  traitement  ait  oublié  en  quelque  point  une  plaque  dont  la  revivis- 
cence régénère  la  maladie,  soit  que  le  sujet  se  réinocule  lui-même  avec  des 
vêtements  contaminés,  soit  qu'il  retrouve  autour  de  lui  et  chez  lui  une 
source  permanente  de  contagion,  soit  enfin  qu'il  présente  au  parasite  un 
terrain  d'élection,  favorable  à  toute  réimplantation  de  parasite. 

Après  quelques  mois  de  guérison  apparente,  la  renaissance  de  la  maladie 
s'observe  souvent.  On  a  préconisé  contre  ce  parasite  toutes  les  pommades  et 
toutes  les  lotions  parasiticides,  les  savonnages,  les  bains  sulfureux,  etc.,  etc. 

Le  savon  est  toujours  un  adjuvant  utile,  mais  le  parasiticide  de  choix 
reste,  comme  pour  toutes  les  maladies  cryptogamiques  de  l'épidcrme,  la 
teinture  d'iode.  On  peut  l'employer  pure  sur  les  taches  peu  étendues  et  sur 
de  petites  surfaces.  Sur  les  grandes  surfaces,  la  teinture  d'iode  étendue 
au  1/2,  au  1/4,  au  1/10,  avec  de  l'eau  de  Cologne,  me  paraît  infiniment 
préférable,  parce  que  l'on  peut  en  user  fréquemment  et  «  larga  manu  ». 
Iles  brossages  répétés  2  fois  par  semaine  avec  ces  solutions  jusqu'à  la 
guérison  confirmée  de  toutes  les  taches  m'apparaît  de  beaucoup  le  moyen 
de  traitement  le  plus  sûr  et  le  plus  rapide. 
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CHAPITRE   XIV 

MALADIES    CHIRURGICALES    DES     OS, 
ARTICULATIONS,    ETC. 

I 

DÉVIATIONS     DU    SQUELETTE 
PAR  T.  PIÉCHAUD 

Professeur  dos   maladies  chirurgicales  des  enfants,  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux. 

I 

SCOLIOSE 

On  donne  le  nom  de  scoliose  à  une  inclinaison  latérale  de  la  colonne 
vertébrale,  progressive,  bientôt  devenue  permanente  sons  l'influence  de 
lésions  des  vertèbres,  des  ligaments  et  des  muscles  vertébraux.  Ainsi  la 
scoliose  vraie  se  trouve  distinguée  des  courbures  symptomatiques  observées 
dans  différentes  affections  des  viscères,  des  membres  inférieurs,  du  système 
nerveux  où  une  action  mécanique,  un  processus  réflexe,  une  contracture  ou 
une  paralysie  interviennent  pour  incliner  l'axe  vertébral.  Mais  il  faut  bien 
établir  en  principe  que  si  les  courbures  symptomatiques  n'ont  pas  le  même 
processus  que  la  scoliose  dite  essentielle,  elles  peuvent  arriver  au  même 
résultat  quand  le  système  osseux  vertébral  a  subi  les  modifications  insépara- 
bles d'une  attitude  vicieuse  trop  longtemps  maintenue,  et  il  devient  difficile 
d'établir  deux  catégories  :  les  scolioses  vraies  et  les  fausses  scolioses. 

Etiologie.  —  Très  fréquente,  la  scoliose  compte  pour  un  tiers  ou  une 
moitié  dans  les  difformités  observées,  et  nous  pensons  d'après  nos  propres 
observations  qu'un  enfant  ou  deux  pour  100,  comme  l'indique  Drachmann, 
sont  atteints  parmi  les  écoliers,  et  tout  le  monde  est  d'accord  pour  admettre 
(pie  les  filles  sont  surtout  prédisposées  à  cette  affection.  La  scoliose  congé- 
nitale est  rare  :  Coville  (Rev.  d'orth.,  p.  301,  1896),  s'inspirant  des  idées 
de  Kirmisson,  a  examiné  1000  nouveau-nés  et  n'a  trouvé  qu'un  seul  enfant 
atteint  de  scoliose  congénitale;  il  pense  que  les  déviations  observées  à  partir 
du  3e  mois  et  souvent  admises  comme  scolioses  congénitales  doivent  être 
mises  sur  le  compte  du  rachitisme  précoce.  C'est  de  10  à  15  ans  que  la  sco- 
liose essentielle  apparaît  et  s'établit  avec  les  caractères  que  nous  étudierons 
bientôt.  Cependant  elle  peut  se  montrer  plus  lard  chez  des  sujets  de  16  à 
25  ans,  soumis  à  des  traumatismes,  à  une  hygiène  déplorable,  à  des  travaux 
excessifs    quand   l'organisme   est  encore  sous  l'influence  d'une  croissance 
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pénible.  Sainton  (Rev.  Orth.,  p.  560, 1894)  a  publié  un  intéressant  mémoire 
sur  ce  point  détiologie. 

11  n'est  plus  en  effet  discutable  que  la  croissance  et  l'état  de  souffrance 
cl  d'affaiblissement  qu'elle  entraîne  cbez  des  sujets  prédisposés,  constituent 
les  causes  importantes  des  courbures  scoliotiques  ;  et  les  prédispositions 
affirmées  par  tous  les  auteurs  aujourd'hui  sont  la  neurasthénie  (L.-H.  Petit, 
de  Pau.  Rev.  Ch.,  janvier  1896,  p.  86;  — E.  Landois,  Thèse  de  Paris,  1889), 
l'arthritisme,  les  travaux  exagérés,  les  veilles,  la  mauvaise  nourriture,  toutes 
les  conditions  hygiéniques  enfin  qui  entretiennent  la  faiblesse,  l'anémie,  et 
diminuent  la  résistance  musculaire.  Il  est  prouvé  que  l'attitude  vicieuse 
adoptée  par  les  enfants  pendant  les  travaux  d'école  doit  être  incriminée, 
mais  il  nous  semble  plus  juste  d'attribuer  une  large  part  à  la  longueur  de  ces 
travaux,  et  au  régime  de  nos  écoles  qui  semblent  oublier  tous  les  jours 
davantage  que  le  développement  des  forces  physiques  et  celui  de  l'intelligence 
doivent  être  parallèles. 

De  toutes  les  causes,  celle  qui  paraît  dominer  dans  Pédologie  serait  pour 
Kirmisson  (Rev.  d'orth..  1890,  p.  555)  le  rachitisme,  ou  un  ensemble  de 
lésions  osseuses  comparables  à  ce  qui  se  passe  dans  le  genu  valgum  (Mac 
Ewen,  Mickulicz)  qui  n'est  jamais  que  la  conséquence  soit  de  maladies  débi- 
litantes, soit  de  conditions  générales  aussi  funestes  dans  leur  effet.  Heusner 
(de  Bœrmen)  au  Congrès  allemand  de  1895,  s'appuyant  sur  un  grand 
nombre  de  cas,  a  pu  établir  la  relation  assez  étroite  qui  unit  les  scolioses  au 
pied  plat,  au  genu  valgum  et  au  genu  varum,  et  par  conséquent  l'influence 
du  rachitisme  sur  la  déviation  vertébrale.  C'est  ainsi  que  toutes  les  attitudes 
vicieuses,  signalées  parmi  les  causes,  offrent  bien  moins  d'intérêt  qu'on  ne 
serait  tenté  de  le  supposer  :  attitude  scolaire,  raccourcissement  des  mem- 
bres inférieurs,  habitude  fâcheuse  de  décubitus  latéral  (Villbur,  The  New 
York  Med.  Journ.,  8  décembre  1895),  études  de  musique  trop  prolon- 
gées, etc.,  ont  une  valeur  égale;  l'attitude  scolaire  n'a  d'importance  plus 
grande  que  parce  qu'elle  est  la  plus  fréquente  et  la  plus  longtemps  maintenue. 
A  côté  de  l'attitude  proprement  dite,  l'action  musculaire  troublée  intervient 
comme  un  facteur  important  :  la  sciatique  avec  les  parésies  ou  les  con- 
tractures qu'elle  entraine  joue  un  rôle  assez  important  :  Brissaud  (Arch. 
de  neuroL,  janvier  1890,  et  Gaz.  hébd.  de  mèd.),  Gussenbauer  (de Prague), 
Nicoladoni  (1886),  Babinski  (1888),  Jasinski  (de  Varsovie)  (1890),  F.  Bru- 
nelli  (Ârchivio  d'orthopedia,  1891),  Lamy  (Rev.  d'orth.,  1891,  p.  210), 
H.  Fischer  (Wiener  med.  Wochenschr.,  1895,  n.  16-21)  ont  publié  des  faits 
importants  et  fait  connaître  les  symptômes  de  cette  variété. 

La  paralysie  infantile,  signalée  dans  deux  mémoires  originaux  par  Kir- 
misson (Rev.  d'ovth..  1895,  p.  284)  et  Sainton,  agit  en  donnant  à  certains 
groupes  musculaires  prédominance  d'action,  et  la  colonne  vertébrale  peut 
être  ainsi  déviée  du  côté  des  muscles  conservés  comme  il  arrive  dans  le 
pied  paralytique.  Dans  le  même  ordre  d'idées,  B.  Lee  (de  Philadelphie)  a 
attribué  certaines  scolioses  lombaires  à  la  contracture  d'un  psoas  provoquée 
par  des  phénomènes  réflexes  partis  de  la  région  ovarienne  (Americ.  orthop. 
association,  1890);  Verneuil  et  Paulct  (1887)  ont  cité  des  cas  de  scoliose 
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consécutive  à  des  douleurs  et  à  la  lithiase  rénales.  Les  affections  oculaires 
agiraient  aussi  en  déterminant  des  inclinaisons  habituelles  du  tronc; 
l'occlusion  des  fosses  nasales  par  les  végétations  adénoïdes  serait  pour 
Redard  une  cause  fréquente  de  cyphose,  de  scoliose  en  même  temps  que 
de  déformation  thoracique  (Gaz.  méd.  de  Paris,  22  mars  1890,  p.  154) 
et  Ton  peut  admettre  que  la  scoliose  à  grande  courbure,  observée  dans 
l'hypertrophie  des  amygdales  et  les  végétations  adénoïdes,  a  été  préparée 
par  l'arrêt  de  la  nutrition  si  fréquent  chez  les  enfants  qui  respirent  mal. 

Anatomie  pathologique.  —  La  courbure  scoliotique  ne  doit  pas  être 
envisagée  seulement  dans  son  ensemble;  il  faut,  pour  la  bien  comprendre, 
étudier  successivement  :    1°   la   vertèbre   déformée;    2°   les   modifications 


Fig.  1.  Dixième  dorsale  vue  par  la  face  antérieure  (Demi-nature).  —  Fiy.  v2.  Demi-nature. 
Fi},r.  3.  Neuvième  dorsale,  vue  par  la  face  postérieure  (Demi-nature). 

subies  par  Taxe  vertébral  entier;  5°  les  ligaments  vertébraux  et  les  muscles; 
4°  les  déformations  de  la  cage  thoracique,  de  la  tête  et  du  bassin;  5°  les 
altérations  viscérales  consécutives  à  la  scoliose. 

1°  Vertèbre.  —  La  vertèbre  placée  au  centre  de  la  courbure,  la  vertèbre 
culminante,  est  celle  qui  nous  offre  l'ensemble  des  altérations  imprimées  à 
Taxe  vertébral  par  l'inclinaison  latérale,  et  nous  devons  prendre  comme 
type  de  la  description  la  région  dorsale  où  la  courbure  initiale  est  fréquente. 
Examinée  par  sa  partie  antérieure  ou  par  sa  face  postérieure,  la  vertèbre 
est  inégale  et  comme  aplatie,  écrasée  du  côté  de  la  concavité  :  le  corps 
forme  un  coin  à  sommet  dirigé  vers  la  concavité,  à  base  tournée  vers  la 
convexité.  Le  sommet  de  ce  coin  est  réduit  à  une  extrémité  tronquée,  plus 
rarement  effilée;  et  ces  différences  sont  en  rapport  avec  le  degré  et  l'an- 
cienneté de  la  scoliose.  Il  peut  arriver  ainsi  que  le  corps  vertébral  contracte, 
grâce  à  l'atrophie  simultanée  des  disques  intervertébraux,  des  rapports 
intimes  avec  les  vertèbres  voisines,  et  se  soude  avec  elles  (Lorcnz).  La  base 
tournée  en  dehors  vers  la  convexité  semble  hypertrophiée  et  se  détache 
nettement  doublée  en  haut  et  en  bas  par  le  disque   intervertébral   intact. 

Les  faces  supérieure  et  inférieure  du  corps  représentent  des  surfaces 
ellipsoïdes  ;ï  grosse  extrémité  externe  et  à  petite  extrémité  interne  dirigée 
vers  la  concavité.  Le  corps  vertébral  est  donc  projeté  en  quelque  sorte  vers 
la  convexité  de  la  courbure  et  il  est  d'autant  plus  important  de  le  constater 
que  nous  allons  voir  laïc  postérieur  de  la  vertèbre,  la  niasse  apophysaire, 
subir  un  mouvement  inverse  qui  la  dirige  en  dedans  du  côté  de  la  concavité. 

En  effet,  les  deux  pédicules  vertébraux  qui  relient  le  corps  à  celte  masse 
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et  contribuent  à  limiter  latéralement  le  trou  vertébral,  ont  changé  de  direc- 
tion :  d'obliques  qu'ils  étaient  d'avant  en  arrière  et  de  dedans  en  dehors,  ils 
sont  devenus  l'externe  (côté  convexe)  antéro-postérieur ou  même  légèrement 
incliné  d'avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans;  l'interne  (côté  concave) 
presque  transversal  ou  beaucoup  plus  oblique  qu'à  l'état  normal  :  le  premier 
est  épais  et  solide,  le  second  est  au  contraire  plus  grêle  et  comme  atrophié. 

Ainsi  s'accentue  peu  à  peu  le  mouvement  de  torsion  subi  par  la  vertèbre 
et  que  l'aspect  seul  du  corps  vertébral  indique  d'une  manière  saisissante. 
L'ensemble  de  la  masse  apophysaire  l'établit  encore  davantage.  L'apophyse 
épineuse,  légèrement  tordue  sur  son  axe  de  telle  sorte  que  sa  pointe  regarde 
en  dedans,  est  fortement  déviée,  le  plus  souvent  du  côté  concave,  et  dans  ce 
mouvement  elle  entraîne  les  laines  dont  l'externe  devient  transversale  et 
l'interne  prend  au  contraire  une  direction  très  oblique  ;  aussi  de  ce  côté  (en 
dedans)  voit-on  de  suite  que  la  gouttière  vertébrale  est  rétrécie.  Les 
apophyses  transverses  suivent  exactement  les  modifications  subies  par  les 
pédicules.  Du  côté  convexe,  cette  saillie  osseuse,  au  lieu  de  se  porter  oblique- 
ment en  dehors,  se  rapproche  insensiblement  de  la  direction  antéro-posté- 
rieure;  du  côté  concave  elle  devient  transversale  en  même  temps  qu'elle 
subit  une  diminution  de  volume  très  marquée  et  qu'elle  se  rapproche  des 
saillies  voisines.  Les  apophyses  articulaires  et  les  articulations  correspon- 
dantes ont  en  dehors  et  en  dedans  un  aspect  bien  différent.  Ici  c'est  la  nou- 
velle expression  d'une  atrophie  par  pression  qui  efface  l'apophyse  et  étale 
l'articulation  ;  là  c'est  au  contraire  une  diminution  de  volume  en  épaisseur 
et  non  en  hauteur  qui  montre  à  quel  degré  la  pression  a  été  diminuée. 

Au  milieu  de  ces  parties  :  arc  antérieur  et  arc  postérieur  de  la  vertèbre, 
se  trouve  le  trou  vertébral  d'une  capacité  normale  mais  très  altérée  dans  sa 
forme.  Comme  le  corps  il  a  l'aspect  d'une  ellipse  à  grosse  extrémité  externe, 
se  modelant  sur  les  pédicules  et  les  lames  qui  limitent  sa  circonférence.  De 
ces  modifications  diverses  il  résulte  que  la  vertèbre  dorsale  que  nous  venons 
d'examiner  en  détail  a  subi  un  mouvement  de  torsion  sur  son  axe  antéro- 
postérieur  dans  laquelle  tout  l'arc  postérieur  s'est  porté  du  côté  concave  et 
l'arc  antérieur  en  dehors  comme  s'il  avait  été  chassé  par  la  pression  supportée 
par  la  partie  interne.  De  fait,  cette  partie  interne  est  écrasée,  alfaissée  : 
le  bord  supérieur  et  inférieur  du  corps  sont  à  son  niveau  rapprochés  et 
saillants  formant  une  gouttière  profonde  (B.  Keetley,  The  Lancet,  20  juillet 
1895)  et  toutes  les  saillies  de  la  masse  apophysaire  ont  subi  le  mouvement 
d'aplatissement  qui  leur  a  été  communiqué  par  l'inflexion  du  rachis. 

c2°  Axe  rachidien,  —  L'axe  rachidien  a  perdu  sa  direction  normale  et 
dans  les  eas  les  plus  fréquents,  dans  la  scoliose  dite  essentielle,  c'est  la 
région  dorsale  qui  s'est  incurvée  la  première,  produisant  une  courbure  à 
convexité  droite.  Ailleurs,  dans  la  scoliose  où  le  rachitisme  vrai  peut  être 
invoqué  comme  cause,  la  convexité  occupera  le  côté  gauche  ;  dans  d'autres  cas, 
entin,  de  scoliose  dit*!  statique,  où  l'inégale  longueur  des  membres  inférieurs 
peut  être  incriminée,  la  région  lombaire  est  la  première  incurvée.  Mais  il 
est  rare  que  la  courbure  primitive  ne  s'associe  pas  bientôt  à  des  courbures 
de  compensation  en  sens  inverse  qui  donnent  à  la  colonne  vertébrale  la 
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forme  d'un  S  et  qu'un  degré  notable  de  cyphose  ne  s'associe  pas  à  la  cour- 
bure latérale.  Sur  chacune  des  courbures  on  retrouve  les  caractères  décrits 
sur  la  vertèbre  culminante  isolée.  Ces  caractères,  très  accusés  sur  la 
vertèbre  culminante,  atténués  sur  les  vertèbres  basales  placées  aux  deux 
extrémités  de  Tare,  sont  de  moins  en  moins  sensibles  sur  les  vertèbres  de 
transition  et  l'on  voit  ainsi  les  apophyses  transverses  former  sur  la  concavité 
une  série  de  saillies  osseuses  rapprochées,  en  partie  confondues,  tandis 
qu'en  dehors  les  corps  et  les  mômes  apophyses  s'étalent  en  accusant  leur 
volume  et  leur  l'orme.  Les  déviations  vertébrales,  réductibles  dès  le  début  et 
accompagnées  d'une  déformation  peu  importante  de*  os,  s'affirment  peu  à 
peu  et  deviennent  enfin  irréductibles  par  les  moyens  simples,  à  mesure  que 
la  déformation  s'accentue  et  que  les  vertèbres  arrivent  du  côté  de  la  conca- 
vité au  contact  anormal  qui  peut  déterminer  des  adhérences  et  des  soudures. 

Considérant  que  du  côté  de  la  pression  ma. rima,  c'est-à-dire  du'côté  de 
la  concavité,  il  y  a  arrêt  de  développement  et  diminution  sensible  du 
volume  des  parties,  les  auteurs  ont  discuté  sur  l'existence  de  la  torsion  ver- 
tébrale que  nous  avons  eu  soin  de  mettre  en  relief  dans  le  cours  de  la  des- 
cription. Nicoladoni,  Hoffa  (de  Wurtzbburg)  (Congrès  allemand,  1894)  ont 
avancé  que  cette  torsion  était  surtout  apparente,  et  qu'elle  était  due  à 
l'atrophie  bien  constatée  du  coté  de  la  pression,  en  un  mot  à  l'arrêt  du  déve- 
loppement. 1).  Keetley,  constatant  d'autre  part  que  la  différence  est  grande 
entre  l'aspect  du  corps  vertébral  très  modifié  dans  sa  forme  et  le  segment 
postérieur  des  vertèbres  dont  toutes  les  parties  sont  relativement  en  rap- 
port, et  offrent  moins  de  modifications  importantes,  voit  comme  Lorenz, 
dans  cette  disproportion,  l'élément  principal  d'une  fausse  interprétation 
faisant  croire  à  la  torsion.  On  ne  peut  nier  que  cette  disproportion,  que 
l'atrophie  en  un  mot,  joue  un  certain  rôle  pouvant  en  imposer  a  priori  pour 
une  torsion  vraie,  mais  il  est  indiscutable  que  les  altérations  telles  que  nous 
les  avons  décrites  en  établissant  avec  évidence  la  direction  inverse  de  l'arc 
antérieur  et  de  l'arc  postérieur  sont  des  preuves  bien  certaines;  et  que  si 
l'atrophie  d'un  côté  de  la  vertèbre  rend  la  torsion  plus  saisissante,  celle-ci 
n'existe  pas  moins  d'une  manière  absolue. 

5°  Les  ligaments  et  les  muscles  sont  intéressants  à  étudier  parce  qu'ils 
suivent  exactement  les  lésions  osseuses  et  que  l'ensemble  de  leurs  altéra- 
tions, bien  interprété,  est  nu  guide  précieux  pour  le  traitement.  Un  l'ait  ne 
sauiait  être  discuté,  c'est  l'atrophie  des  disques  et  leur  dureté  ainsi  que 
l'épaississement  et  le  raccourcissement  de  tous  les  ligaments  sur  la  concavité 
vertébrale.  De  Bar  well  (The  Lancet,  1890,  p.  (>()l)  insistant  sur  ces  lésions 
les  considère  connue  des  obstacles  infranchissables  (pie  la  force  seule  peut 
vaincre  lorsque  la  scoliose  est  confirmée.  Avec  de<  vues  analogues,  Maurice 
Denucé  (Rev.  d'orthop.,  1892,  p.  1 7 w2 )  a  dès  nettement  envisagé  la  ques- 
tion et  présenté  les  déductions  thérapeutiques  qu'il  convient  d'en  tirer  : 
les  disques  vertébraux  ont  la  forme  en  coin  des  corps  vertébraux  et 
subissent  suivant  les  cas  nue  atrophie  plus  OU  moins  grande  du  côté  de  la 
concavité  et  leur  amincissement  progressif  en  ce  point  permet  quelquefois 
aux  corps  de  se  rencontrer  et  de  se  souder.  L'ensemble  de  leur  structure  est 
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modifié,  le  tissu  fibreux  est  plus  dense  et  les  fibres  élastiques  diminuées  en 
grand  nombre,  surtout  en  dedans.  Fait  bien  important,  le  nucleus  pulposus 
rejeté  sur  le  côté  de  la  convexité  n'a  plus  la  consistance  demi-liquide,  gluti- 
neuse,  qu'il  présente  à  l'état  normal,  mais  il  est  plus  petit,  sa  partie  molle 
est  «  pulpeuse,  sèche,  friable  et  brunâtre  »  et  ne  fait  plus  saillie  à  la  coupe 
(Denucé).  Les  ligaments  jaunes,  très  réduits  du  côté  concave,  où  ils  ont  en 
partie  perdu  leur  aspect  jaunâtre  pour  prendre  celui  du  tissu  fibreux  grâce 
à  la  substitution  des  fibres  conjonctives  aux  fibres  élastiques,  sont  mieux 
conservés  en  dehors;  mais  là  encore  ils  ne  sont  pas  absolument  normaux. 
Épaississemcnt,  dureté;  tels  sont  les  caractères  des  ligaments  capsulaires  des 
apophyses  articulaires. 

Le  ligament  antérieur  a  une  disposition  fort  simple  et  bien  en  rapport 
avec  la  déviation  vertébrale.  Épaissi  du  côté  concave  il  déborde  pour  ainsi 
dire  le  corps  vertébral  sur  lequel  il  prend  attache  et  présente  un  aspect  falci- 
forme,  tandis  que  du  côté  convexe  il  s'amincit  et  se  confond  d'une  manière 
insensible  avec  le  périoste  (Lorenz,  Nicoladoni).  Le  ligament  postérieur  est 
moins  modifié.  Près  des  extrémités  de  la  courbure  il  occupe  le  milieu  de  la 
vertèbre  ;  sur  les  vertèbres  déformées,  les  vertèbres  culminantes,  il  se  rap- 
proche du  pédicule  de  la  convexité  parce  que  celui-ci  est  presque  direct  et 
plus  rapproché  du  milieu  de  la  vertèbre  que  le  pédicule  de  la  concavité.  Fai- 
sant ressortir  le  caractère  de  ces  lésions  ligamenteuses,  M.  Denucé  Vattache 
à  démontrer  leur  influence  sur  la  rigidité  du  rachis  scoliotique  fixé  par 
les  disques  vertébraux  qui  ont  perdu  leur  souplesse  par  altération  de  leurs 
fibres  et  du  nucléus  qui  ne  joue  plus  le  rôle  de  liquide  incompressible, 
ankylosé  du  côté  concave  par  l'épaississement  des  capsules  articulaires  et  la 
transformation  fibreuse  des  ligaments  jaunes. 

4°  Il  suffit  d'examiner  rapidement  la  vertèbre  dorsale  déformée,  et 
ensuite  le  rachis  scoliotique  dans  son  ensemble  pour  prévoir  et  comprendre 
les  déformations  thoraciques.  Les  côtes  doivent  nécessairement  obéir  à  la 
direction  du  corps  vertébral  et  des  apophyses  transverses  auxquelles  elles 
sont  reliées  en  arrière.  Les  muscles,  à  part  les  cas  très  rares  ici  de  paralysie 
de  l'enfance,  ne  présentent  pas,  dès  le  début,  d'altérations  sensibles,  mais 
la  plupart  des  auteurs  reconnaissent  qu'ils  ont  vite,  chez  les  scoliotiques, 
perdu  leur  énergie  et  répondent  plus  faiblement  à  l'action  électrique  surtout 
du  côté  de  la  convexité.  Ils  sont  en  effet  distendus  et  quelquefois  on  les  voit 
déborder  de  la  gouttière  vertébrale  rétrécie,  pour  passer  presque  au  delà 
de  la  ligne  épineuse,  sur  le  côté  de  la  concavité.  Le  dernier  terme  de  leur 
altération  est  un  degré  plus  ou  moins  avancé  d'atrophie  fibreuse  ou  grais- 
seuse. E.  Gourdon  et  Grimard,  dans  un  article  intitulé  :  De  la  fréquence  des 
hernies  abdominales  dans  les  déviations  anciennes  du  racbis  (Rev.  d'orlhop.* 
p.  199,  1892)  rapportent  des  observations  qui  paraissent  leur  permettre 
(i  établir  que  chez  les  anciens  scoliotiques  l'atrophie  musculaire  du  côté  de  la 
convexité  serait  assez  étendue  pour  expliquer  la  production  facile  des  bernies. 

Le  corps  vertébral  est  projeté  en  dehors  où  il  fait  saillie  tandis  que 
1  apophyse  Iransverse  correspondante  est  repoussée  en  arrière.  La  tète  et  la 
tubérosité  costales  suivent  fatalement  cette  déformation  vertébrale  et  toutes 
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les  côtes  courbées  en  arrière,  séparées  par  de  larges  espaces  formeront  une 
voussure  en  saillie  soulevant  l'omoplate,  avec  elle  la  clavicule,  et  accentuant 
dans  ce  sens  une  gibbosité  de  plus  en  plus  apparente.  En  dedans,  sur  la 
concavité,  le  contraste  est  saisissant  :  les  côtes,  fortement  inclinées  en  bas 
et  rapprochées  au  point  de  venir  en  contact  dans  les  cas  accentués,  sem- 
blent s'effacer  profondément,  entraînées  par  le  corps  vertébral  dévié  et 
l'apophyse  trans verse  déprimée  et  transversalement  dirigée.  Si  Ton  vient 
ensuite  à  examiner  le  thorax  par  la  face  antérieure,  on  voit  de  suite  que  les 
côtes  ont  régulièrement  suivi  l'impulsion  communiquée  par  le  rachis. 
Courbées  et  attirées  en  arrière  du  côté  de  la  convexité  elles  sont  moins 
saillantes  en  avant  et  dessinent  par  leur  ensemble  une  sorte  de  méplat  sur  la 
région  thoracique.  Déprimées  du  côté  de  la  concavité,  elles  se  soulèvent  par 
leur  extrémité  antérieure  et  forment  là  un  relief,  de  telle  sorte  que  la  cage 
thoracique  présente  une  forme  ovalaire.  Le  sternum,  pris  entre  les  deux 
foires  opposées,  qui  tendent  1  une  à  le  porter  en  avant,  l'autre  à  l'incliner 
en  arrière,  conserve  à  peu  près  sa  situation  normale  et  la  cage  thoracique, 
diminuée  de  hauteur  par  la  cyphose,  conserverait  des  dimensions  suffisantes 
des  deux  côtés  si  les  corps  vertébraux,  fortement  déviés,  ne  venaient  rétrécir 
beaucoup  le  côté  delà  convexité.  Kirmisson  et  Saint  on,  dans  une  note  impor- 
tante publiée  sous  le  titre  de  :  Scolioses  paradoxales,  parue  en  1895  dans 
la  Revue  d'Orthopédie ,  p.  218,  ont  fait  connaître  des  cas  dans  lesquels  «  le 
sens  de  la  déviation  rachidienne  et  celui  de  la  déformation  costale  ne  se 
correspondent  pas  ».  Il  serait  difficile  de  s'expliquer  cette  anomalie  si  Ton 
n'admet  pas  comme  eux  que  déviation  costale  et  déformation  rachidienne 
sont  des  phénomènes  du  même  ordre,  se  montrant  sous  l'influence  d'une 
cause  unique,  le  rachitisme  survenant  pendant  toute  la  durée  du  développe- 
ment, aussi  bien  dans  l'enfance  que  dans  l'adolescence.  Les  deux  déforma- 
tions ne  marchent  pas  toujours  d'un  pas  égal,  l'une  prime  l'autre. 

Le  crâne,  sauf  dans  le  cas  où  le  rachitisme  a  joué  un  rôle  important, 
n'est  pas  modifié,  seule  la  face  est  rétrécie.  Le  bassin,  grâce  à  la  compres- 
sion subie  par  l'aile  du  sacrum  et  tout  le  côté  du  bassin  correspondant  à  la 
convexité  lombaire,  est  altéré  dans  ses  diamètres  obliques  en  sens  inverse 
du  thorax,  de  telle  sorte  que  sur  un  sujet  atteint  de  scoliose  dorso-lombaire, 
à  convexité  dorsale  droite,  le  thorax  ellipsoïde  à  grand  diamètre  dirigé  d'ar- 
rière en  avant  et  de  droite  à  gauche,  on  observe  un  bassin  dont  le  diamètre 
oblique  d'arrière  en  avant  et  de  gauche  à  droite  est  allongé  (Kirmisson). 

5°  Les  viscères  éprouvent  une  gène  progressive  à  mesure  que  la  scoliose 
fait  des  progrès.  Dans  une  cage  thoracique,  déjà  réduite  de  capacité,  par 
diminution  de  son  diamètre  vertical  et  de  tous  ses  diamètres  du  côté  de  la 
convexité,  les  poumons  et  le  cœur  sont  à  l'étroil  et  refoulés  en  haut  par 
un  diaphragme  dont  la  voussure  est  accrue.  Cette  gène  de  la  respiration  et 
de  la  circulation  augmente  à  mesure  que  les  courbures  s'infléchissent  davan- 
tage, que  les  côtes  sont  plus  immobilisées  par  leur  rapprochement  et  quel- 
quefois les  adhérences  qu'elles  contractent  entre  elles;  et  des  troubles 
surviendroni  assez  prononcés  pour  agir  en  retour  sur  la  circulation  du  foie, 
de   la  rate  et  augmenter  le  volume  de  ces  organes.   Bouvier,  dans  l'atlas 
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des  leçons  cliniques  a  représenté  cette  ascension  du  cœur  vers  la  partie 
supérieure  de  la  poitrine.  Comme  dans  les  déviations  Pottiques,  l'aorte 
peut  s'infléchir  avec  la  colonne  vertébrale,  *  se  courber  sur  un  point  ou 
décrire  des  sinuosités  pour  s'adapter  irrégulièrement  à  l'axe  rachidien. 

Pathogénie.  —  L'étude  des  causes  révèle  un  ensemble  de  faits  qui 
établissent  que  la  scoliose  peut  se  produire  dans  des  conditions  données 
dont  l'ensemble  pourrait  être  désigné  sous  le  titre  :  «  Causes  prédisposantes  » 
et  l'on  ne  retrouve'  dans  aucune  des  circonstances  énumérées  l'influence 
décisive  de  l'une  d'elles.  Tel  sujet  devient  scoliotique  parce  qu'il  est  faible 
el  se  tient  mal,  tel  autre  parce  qu'il  a  une  contracture  ou  une  paralysie, 
tel  autre  enfin  parce  qu'il  a  été  atteint  dès  l'origine,  ou  plus  tard,  sous 
l'influence  d'une  altération  articulaire  ou  osseuse  d'un  raccourcissement 
des  membres,  ou  que  le  rachitisme  est  intervenu  pour  courber  les  os  et 
les  déformer.  Mais  que  de  sujets  soumis  à  ces  causes  variées  ne  deviennent 
jamais  scoliotiques  :  on  peut  même  affirmer  que  c'est  le  petit  nombre  qui 
présente  des  courbures  vertébrales.  L'étude  de  la  pathogénie,  c'est-à-dire 
du  mécanisme  physiologique  suivant  lequel  la  scoliose  s'établit,  est  donc 
difficile,  et  il  est  à  prévoir  qu'elle  doit  s'attacher  surtout  à  discuter,  à 
rejeter  les  opinions  exclusives  qui  ont  été  proposées,  pour  admettre  enfin 
un  ensemble  de  circonstances  générales  où  les  diverses  théories  peuvent  se 
retrouver  unies. 

Mais  l'inflexion  latérale  du  rachis  n'est  pas  la  seule  chose  qu'il  soit  néces- 
saire d'examiner.  Deux  faits  marchent  ensemble  :  l'inflexion  latérale  et  la 
torsion  vertébrale.  Au  premier  appartient  l'examen  proprement  dit  des 
théories  pathogéniques;  au  second  s'adresse  une  étude  plus  certaine,  plus 
exacte,  celle  des  conditions  physiques  dont  il  ne  semble  plus  aujourd'hui 
difficile  de  pénétrer  le  mécanisme. 

Inflexion  latérale.  —  Toutes  les  difformités  ont  une  anatomie  patholo- 
gique commune,  et  nous  devons  ici  la  suivre  pour  l'étude  de  la  pathogénie  : 
les  muscles,  les  ligaments,  les  os  offrent,  quelle  que  soit  la  cause  incriminée, 
des  lésions  importantes.  Convient-il  d'attribuer  à  l'une  ou  à  l'autre  le  rôle 
prépondérant? 

a).  Muscles.  —  La  théorie  musculaire  proposée  par  Mayow  au  xvne  siècle 
représente  deux  idées  opposées;  la  contracture  et  la  paralysie.  La  contrac- 
ture admise  par  J.  Guérin  ne  se  rencontre  que  rarement  chez  les  scolio- 
tiques.  On  voit  bien  la  sciatique,  la  lithiase  rénale,  les  affections  plcuro- 
pulmonaires  aiguës  (Besson.  Étude  sur  la  déviation  de  la  taille  d'origine 
réflexe.  Thèse  de  Paris,  1888),  l'hystérie,  la  contracture  du  carré  des  lombes 
signalée  par  Kirmisson,  déterminer  des  courbures,  mais  elles  sont  passagères 
et  ne  sauraient  vraiment  être  mises  en  parallèle  avec  les  cas  où  l'examen  le 
plus  attentif  ne  saurait  découvrir  dès  le  début  de  la  scoliose  la  moindre 
altération  musculaire.  Peut-être  pourrait-on  objecter  que  la  rétraction  n'a 
lieu  qu'en  présence  des  muscles  antagonistes  affaiblis,  aussi  convient-il 
d'examiner  de  suite  si  chez  les  scoliotiques  l'affaiblissement  musculaire 
;ipp;iraît  à  un  moment  donné  pour  provoquer  la  courbure.  L'examen  clinique 
nous  met    certainement  en  présence  de  sujets  déjà  affaiblis  chez  lesquels 
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l'attitude  vicieuse  semble  avoir,  du  côté  de  la  convexité,  déterminé,  par 
allongement,  une  impotence  relative  des  muscles  correspondants,  mais  sur 
ces  mêmes  muscles  les  réactions  électriques  sont  toujours  conservées  égales 
à  celles  qu'on  peut  retrouver  sur  les  groupes  de  la  concavité,  et  ce  n'est 
que  beaucoup  plus  tard,  quand  L'attitude  scoliotique  est  très  prononcée 
et  confirmée,  qu'une  différence  peut  être  observée. 

Seuls,  restent  donc  pour  donner  une  part  légère  à  la  théorie  musculaire, 
les  cas  où  la  paralysie  atrophique  de  l'enfance,  la  contracture  hystérique  ou 
névralgique,  les  contractures  réflexes  liées  à  une  altération  viscérale,  peu- 
vent déterminer  une  inflexion  de  Taxe  vertébral,  et  Ton  sait  que  plusieurs 
de  ces  causes  m»  déterminent  guère  d'inflexion  durable.  Mais  il  faut  remar- 
quer que,  dans  les  cas  de  paralysie  atrophique,  où  la  scoliose  confirmée  a 
été  plus  exactement  observée,  il  serait  juste  de  tenir  compte  des  déforma- 
tions osseuses  qui  souvent  marchent  d'un  pas  égal  ou  plus  rapide  que 
l'atrophie  musculaire  comme  on  l'observe  si  souvent  du  côté  des  membres 
inférieurs  où  l'examen  du  squelette  et  la  mensuration  sont  toujours  faciles. 

b).  Ligaments.  —  Admise  et  défendue  par  Malgaigne  (Leçons  d'ortho- 
pédie), la  théorie  ligamenteuse  fait  du  relâchement  des  ligaments  l'agent 
principal  de  la  déformation.  Il  s'agirait,  pour  prouver  cette  action  décisive, 
de  déterminer  quel  est  le  groupe  ligamenteux  qui  se  trouve  altéré,  de  quelle 
manière  il  est  altéré,  et  d'expliquer  comment  un  traitement  actif  échoue  si 
souvent  pour  des  déviations  qui  seraient  seulement  provoquées  par  une  alté- 
ration ligamenteuse.  Kirmisson  (Scoliose,  Traité  de  chirurgie  de  S.  Duplay 
et  P.  Reclus,  v.  5,  p.  709)  insiste  ajuste  raison  sur  les  raisons  qui  semblent 
réserver  une  place  plus  grande  aux  lésions  osseuses  dont  l'anatomic  patho- 
logique et  la  thérapeutique  justifient  l'importance. 

c).  Os.  —  Si  le  squelette  paraît  avoir  dans  la  scoliose  une  influence 
capitale,  il  ne  saurait  cependant  être  question,  pour  l'expliquer,  de  lésions 
inflammatoires  obligeant  le  sujet  à  prendre  une  attitude  déviée  pour  éviter  la 
douleur.  Il  est  extrêmement  rare  que  dans  la  scoliose  la  douleur  puisse  être 
constatée  :  elle  est  au  contraire  un  trait  distinctif  contre  la  scoliose,  à  l'avan- 
tage du  mal  de  Pott,  dans  le  diagnostic  différentiel  classique  qu'il  convient  de 
discuter  dans  les  cas  douteux  au  début. 

La  théorie  de  la  surcharge  des  auteurs  allemands  (Roser,  Volkmann)  et 
des  troubles  d'ossification,  semble  s'accorder  avec  les  faits  observés  et  avec 
les  Lésions  constatées  soi'  le  squelette  vertébral  déformé,  enfin,  avec  l'âge 
môme  des  sujets  atteints  de  scoliose.  Cette  théorie  admet  que  l'attitude 
vicieuse,  quelle  qu'en  soit  la  cause  immédiate,  amène  un  déplacement 
latéral  des  pressions,  que  sur  les  points  comprimés  le  développement  s'arrête, 
et  que  le  développement  étant  arrêté,  la  déformation  est  désormais  constituée. 
Si,  à  ces  faits  qui  paraissent  défier  les  objections,  on  ajoute  (pie  les  sujets 
atteints  sont  anémiés,  pales,  épuisés  plus  ou  moins  par  la  croissance,  on 
aura  un  faisceau  de  preuves  tendant  à  bien  établir  que  la  déformation  osseuse 
est  facile  quand  le  système  osseux  est  en  souffrance,  en  état  de  ramollisse- 
ment relatif,  comme  on  Ta  constaté  dans  le  genu  valgum  par  exemple  (Mac 
Kwen,  Mikulicz).   Il  résulterait  donc  que  l'attitude  vicieuse  amène  sur  un 
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côté  du  corps  vertébral  (concavité)  une  pression  dont  la  conséquence  pro- 
chaine sérail  l'arrêt  de  l'ossification  des  points  osseux  supérieur  et  inférieur 
du  corps  vertébral,  tandis  que  la  partie  de  ce  corps  placée  du  côté  de  la 
convexité  continuerait  à  s'accroître.  Cet  arrêt  de  développement  ne  saurait 
se  produire  sans  déterminer  du  côté  correspondant  des  raccourcissements, 
des  épaississements  ligamenteux  et  osseux  contrastant  avec  la  régularité 
des  parties  opposées. 

Si  la  scoliose  affecte,  au  début  surtout,  la  forme  à  convexité  dorsale 
droite,  on  admet  que  l'usage  le  plus  fréquent  et  constant  du  membre  supé- 
rieur droit  ainsi  que  la  présence  de  l'aorte  à  gauche  produisent  une  légère 
courbure  normale  qui  joue  le  rôle  d'amorce.  La  colonne  vertébrale  cbez  un 
sujet  affaibli  cède  dans  le  point  où  elle  est  le  plus  faible  et  déjà  sollicitée. 
Kirmisson  en  citant  les  opinions  et  les  faits  contradictoires  admet  cette 
opinion  (Pathogénie  et  traitement  de  la  scoliose  essentielle  des  adolescents. 
Rev.  0/7//.,  1890,  p.  555).  Les  cas  plus  rares  où  la  scoliose  débuterait  par 
une  convexité  lombaire  ou  dorso-lombaire  gauche  sont  considérés  :  le  pre- 
mier comme  l'expression  d'une  anomalie  du  côté  des  membres  inférieurs, 
les  autres  comme  déformations  rachitiques  chez  les  très  jeunes  enfants.  Mais 
des  opinions  différentes  existent  à  ce  sujet  et,  à  part  la  scoliose  lombaire 
primitive  qui,  en  effet,  peut  bien  être  liée  à  une  différence  de  longueur  des 
membres  inférieurs,  on  ne  voit  pas  comment,  même  dans  les  cas  de  rachi- 
tisme, l'inclinaison  vertébrale  n'obéirait  pas  aux  prédispositions  habituelles. 

Torsion.  —  Nous  avons  déjà  établi  les  motifs  principaux  qui  justifient 
le  fait  anatomique  désigné  sous  le  nom  de  torsion  et  contre  lequel  ont  été 
formulées  des  objections.  La  torsion  vertébrale  est  indiscutable  et  il  semble 
que  dans  l'inclinaison  latérale  du  rachis  la  plus  grande  part  doive  être  faite  à 
la  disposition  des  ligaments,  pour  expliquer  la  torsion  vertébrale.  De  struc- 
ture fibreuse  en  avant  sur  le  corps,  les  ligaments  deviennent  élastiques  en 
arrière  sur  les  lames  ;  la  masse  apophysaire  sera  donc,  par  ces  liens  élastiques, 
retenue  du  côté  de  la  concavité  et  exercera  là  une  action  constante  qui 
obligera  les  corps  vertébraux  à  tourner  pour  ainsi  dire  en  dehors,  à  se  dévier 
et  à  se  fixer  du  côté  de  la  convexité.  (Kirmisson,  Denucé.) 

Symptômes.  —  La  scoliose  des  adolescents,  à  convexité  dorsale  droite  et 
très  accentuée,  doit  être  prise  comme  type  de  la  description  symptomatique. 
Il  est  quelquefois  difficile,  avant  d'avoir  dépouillé  le  sujet  de  ses  vêtements, 
de  reconnaître  la  scoliose  dont  il  peut  être  atteint  même  à  un  degré  très 
prononcé.  Les  courbures  de  compensation  rétablissent  en  effet  souvent  1  atti- 
tude normale,  les  deux  épaules  se  trouvent  à  peu  près  sur  le  même  niveau, 
et  la  gibbosité  costale  peut  être  effacée  par  un  artifice  de  toilette.  Seul  le 
raccourcissement  de  la  taille  ne  peut  être  corrigé  et  reste  toujours  sensible 
pour  un  œil  exercé  quand  la  colonne  vertébrale  a  subi  des  inflexions  pro- 
noncées. Mais  en  dépit  des  apparences  chez  un  sujet  qui  marche  droit,  se 
lient  droit,  et  ne  paraît  pas  déformé,  l'examen  direct  va  bientôt  montrer  les 
plus  graves  altérations.  C'est  d'abord  à  la  région  dorsale  qu'il  faut  s'adresser. 
La  colonne  vertébrale  est  infléchie.  En  suivant,  de  la  nuque  à  la  région  sacrée, 
la  série  ordinairement  droite  des  apophyses  épineuses,  on  voit  qu'elle  forme 
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sur  les  vertèbres  dorsales  une  ligne  courbe  à  convexité  droite.  Au-dessous 
de  cette  courbe,  les  apophyses  épineuses  lombaires  ont  une  direction  inverse 
à  convexité  gauche,  et  sans  nous  occuper  des  cas  où  la  colonne  lombaire  est 
la  première  affectée,  on  peut  considérer  cette  déformation  comme  accessoire 
et  destinée  à  rétablir  l'équilibre  du  tronc  compromis  par  l'inflexion  de  l'axe 
vertébral  à  gauche.  Les  régions  dorso-lombaires  représentent  donc  la  lettre 
S,  mais  les  modifications  d'ensemble  ne  s'arrêtent  pas  là  et  la  région  cervi- 
cale elle-même  s'incline  encore  en  sens  inverse  de  la  colonne  dorsale  pour 
produire  une  courbe   cervicale  à   convexité  gauche,  de  telle  sorte   que  la 


Fig.  1.  —  Sujet  vu  de  dos. 


Fig.  5.   -  Sujet  vu  de  profil. 


grande  courbure  dorsale  est  à  son  centre  le  point  de  jonction  de  deux  cour- 
bures en  S,  l'une  supérieure  ccrvico-dorsale,  l'autre  inférieure  dorso-Lom- 
baire. 

Du  côté  de  la  convexité  dorsale,  la  région  costale  fait  une  voussure  déjà 
très  apparente  ou  considérable,  une  gibbosité  qui  soulève  l'omoplate  dont 
l'angle  inférieur  est  relevé  et  bien  au-dessus  d'une  ligne  horizontale  passant 
par  l'angle  inférieur  du  scapulum  opposé.  A  l'omoplate  surélevée  correspond 
une  ('-paule  également  très  remontée  et  le  bras  pendant  s'applique  étroitement 
à  l'aisselle  dont  la  ligne  postérieure  se  continue  avec  une  courbe  allongée 
formée  jusqu'à  la  limite  extrême  du  thorax  en  bas  par  le  relief  gibbeux  des 
Côtes.  À  gauche,  c'est-à-dire  du  coté  de  la  concavité,  il  semble  que  parties 
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osseuses  et  parties  molles  sont  atrophiées  à  l'extrême;  une  dépression  pro- 
fonde dans  laquelle  se  cache  l'angle  inférieur  du  scapulum  contraste  là  avec  (a 
saillie  exagérée  du  côté  opposé.  Un  ou  plusieurs  plis  des  parties  molles  indi- 
quent au-dessous  de  l'omoplate  à  quel  degré  toute  la  région  a  dû  s'accomoder 
à  l'inflexion  vertébrale.  L'omoplate  et  avec  elle  l'épaule  sont  fortement 
abaissées  :  le  moignon  de  l'épaule  projeté  en  dehors  et  en  has  est  détaché  du 
tronc  et  entre  la  racine  du  membre  et  la  paroi  thoracique  on  voit  un  espace 
large,  ogival,  dessiner  avec  exagération  le  bord  postérieur  de  l'aisselle  que 
du  côté  opposé  on  a  vu  complètement  effacé.  Ainsi  le  bras  se  trouve  éloigné 
du  tronc.  11  faut  ensuite  examiner  le  sujet  de  profil.  Dans  cette  attitude  la 
courbure  dorsale  se  détache  mieux,  avec  son  caractère  d'inllexion  uniforme, 
régulière,  que  n'interrompt  aucun  angle  aigu,  comparable  à  celui  du  mal  de 
Pott.  Mais  on  constate  cependant,  dans  la  plupart  des  cas,  qu'à  la  courbure 
latérale  s'ajoute  un  certain  degré  de  courbure  en  avant,  de  cyphose  de  la 
colonne  dorsale,  tandis  que  la  colonne  lombaire  se  creuse  en  lordose;  et 
l'on  voit  de  quelle  manière  la  gibbosité  costale  s'est  produite,  et  comment 
elle  se  trouve  en  rapport  avec  la  torsion  vertébrale  que  nous  avons  décrite, 
et  avec  la  cyphose  qui  vient  d'être  signalée. 

Certains  cas  à  courbures  de  compensation  supérieure  (cenieale)  et  infé- 
rieure (lombaire)  peuvent  offrir  des  modifications  importantes  telles  que  le 
relèvement  de  l'épaule  gauche,  moins  de  différence  entre  les  deux  côtés  du 
thorax,  et  presque  le  parallélisme  dans  la  situation  des  deux  omoplates,  mais 
il  faut  que  ces  courbures  soient  très  accentuées  et  aient  agi  sur  les  côtes  en 
produisant  sur  elles  une  voussure  postérieure.  Ces  exceptions  n'atténuent  en 
rien  la  rigueur  de  la  description  classique.  Soit  qu'on  examine  l'enfant  de 
dos  ou  de  profil,  on  remarque  enfin  que  le  galbe  est  singulièrement  modifié 
à  droite  et  à  gauche.  A  droite,  F  épine  iliaque  est  ahaissée,  le  méplat  du  flanc 
est  effacé,  le  pli  fessier  est  abaissé;  à  gauche  l'élévation  de  l'épine  iliaque 
établit  une  dépression  profonde  et  remonte  le  pli  fessier.  Cette  différence 
de  niveau  des  épines  iliaques  est  due  à  une  rotation  du  bassin  sur  son 
axe  antéro-postérieur  destinée  à  rétablir,  par  des  courbures  accessoires, 
l'équilibre  compromis  par  l'inflexion  dorsovertébrale.  Il  n'est  pas  rare, 
chez  certains  sujets  dont  la  région  lombaire  s'est  vivement  courbée,  de 
constater  cependant  sur  le  flanc  droit  un  pli  profond,  un  coup.de  hache; 
mais  sa  présence  ne  détruit  pas  les  dispositions  ordinaires  du  côté  gauche. 
Regardons  maintenant  le  sujet  de  face.  Sauf  ce  qui  a  pu  être  constaté  du 
côté  de  la  colonne  vertébrale  et  des  omoplates,  on  retrouve  ici  les  détails 
déjà  signalés  :  abaissement  de  l'épaule  gauche,  projection  de  cette  épaule  en 
dehors,  élargissement  de  la  région  axillaire,  saillie  du  flanc  droit,  dépression 
du  liane  gauche,  enfin  inclinaison  de  la  tète  à  droite.  Mais  de  suite  on  re- 
marque la  déformation  thoracique  déjà  notée  en  anatomie  pathologique.  Le 
plan  costal  sous-claviculaire  droit  (côté  de  la  gibbosité  postérieure)  est 
aplati,  légèrement  déprimé.  Le  plan  costal  gauche  est  beaucoup  plus  saillant; 
preuve  de  la  déformation  ovalaire  du  thorax.  Le  sein  gauche  en  même  temps 
qu'il  est  abaissé  par  l'inclinaison  du  tronc  est  aussi  plus  saillant,  soulevé 
parfois  par  une  voussure  très  marquée  des  articulations  chondro-costales, 
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car  il  est  à  remarquer  que  c'est  au  niveau  de  ces  articulations  que  la  proé- 
minence des  cotes  s'accentue. 

Le  sternum  occupe  sa  situation  habituelle  ou  sa  pointe  est  légèrement 
déviée  adroite;  enfin  l'abdomen,  en  raison  de  la  lordose  lombaire,  peut  être 
plus  saillant;  et  du  côté  gauche  où  l'épine  iliaque  est  élevée,  le  pli  inguinal 
est  plus  obliquement  dirigé  en  dehors  et  en  haut,  tandis  qu'il  se  creuse 
davantage  à  droite,  quelquefois,  en  raison  d'une  légère  flexion  du  membre 
inférieur.  Le  toucher  et  le  palper  confirment  ce  que  la  vue  vient  de  faire 
constater,  mais  de  plus  ils  rendent  encore  compte;  de  certains  troubles  fonc- 
tionnels dont  il  est  précieux  de  vérifier  l'existence.  Le  premier  de  ces  troubles 
est  négatif:  l'absence  de  douleur;  on  a  bien  stipulé  dans  quelques  obser- 
vations et  nous  avons  constaté  nous-méme  des  douleurs  irradiées  sur  le 
trajet  des  nerfs  intercostaux,  lombaires;  mais  elles  sont  rares  et  n'ont  pas 
de  valeur.  Bien  plus  important  est  l'examen  des  mouvements  dans  tout  l'axe 
vertébral.  On  comprend  en  effet  qu'à  mesure  que  les  lésions  osseuses  font 
des  progrès,  la  souplesse  vertébrale  s'altère  et  les  mouvements  du  tronc 
peuvent  se  trouver  compromis.  Ainsi  se  trouve  expliquée  la  différence 
entre  tel  sujet  dont  la  scoliose  est  récente,  qui  peut  varier  sans  gène  ses 
attitudes,  s'incline,  se  retourne  facilement,  et  celui  dont  la  scoliose  beau- 
coup plus  ancienne  et  plus  accusée  témoigne  de  ses  lésions  profondes  en 
rendant  les  divers  mouvements  moins  assurés.  Mais  cette  constatation 
importante  au  point  de  vue  du  traitement  est  surtout  mise  en  lumière  par 
la  suspension  cervicale. 

Nous  avons  pris  les  photographies  d'une  fillette  de  14  ans,  atteinte 
d'une  scoliose  dorsale  convexe  droite  des  plus  accentuées,  et  chez  laquelle  la 
suspension  elface  à  peu  près  complètement  les  déviations,  les  'déformations 
observées  pendant  l'examen  clinique.  Elles  prouvent  ce  que  le  traitement 
peut  encore  obtenir  malgré  la  gravité  apparente  de  ces  déviations,  de  ces 
déformations,  et  combien  il  serait  taux  de  conclure  du  degré  avancé  de  la 
déformation  à  l'ankylose  vertébrale. 

En  l'absence  d'un  appareil  à  extension,  il  est  Facile  de  reconnaître  l'état 
définitif  des  ligaments  et  des  os  en  faisant  élever  l'enfant  par  des  aides  dont 
les  mains  sont  placées  sous  les  aisselles,  ou  même  qui  le  soulèvent  par  le 
menton  et  la  nuque.  La  manœuvre  qui  consisterait  encore  à  le  placer  sur  un 
plan  horizontal  en  décubitus  latéral  pour  incliner  en  divers  sens  le  tronc,  au 
moyen  d'un  coussin  placé  sous  les  courbures,  pourrait  être  utilisée. 

L'anatomie  pathologique  nous  met  enfui  sur  la  voie  d'autres  troubles  qui 
sont  tous  la  conséquence  de  la  gène  subie  par  les  viscères  :  élévation  et 
déviation  de  la  pointe  du  cœur,  abaissement  du  foie,  gène  de  la  respiration 
pendant  la  marche  ou  sous  l'influence  de  la  moindre  affection  des  voies  res- 
piratoires, palpitations,  fréquence  des  bronchites  et  de  la  congestion  pul- 
monaire, percussion  démontrant  du  côté  de  la  convexité  un  certain  degré 
de  inatité,  qu'il  soit  dû  à  la  présence  des  corps  vertébraux  déviés,  ou  au 
refoulement  et  au  tassement  du  tissu  pulmonaire;  auscultation  révélant  un 
affaiblissement  du  murmure  respiratoire,  des  bruits  du  cœur  plus  précipités 
et  plus  superficiels;  troubles  de  la  digestion,  anémie,   faiblesse  ou  même 
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altérations  du  cœur  consécutives  à  la  gène  réitérée  et  soutenue  de  son 
fonctionnement  :  tels  sont  les  signes,  on' devrait  dire  des  complications,  qui 
peuvent  varier,  mais  que  les  cliniciens  doivent  prendre  souci  de  rechercher 
dans  les  scolioses  prononcées  et  invétérées. 

Diagnostic.  Pronostic.  —  Le  diagnostic  de  la  scoliose  comprend  plu- 
sieurs questions.  Avec  quelles  maladies  peut-on  la  confondre?  Quelles  sont 
ses  variétés?  Quel  est  son  degré? 

Les  maladies  qu'on  peut  confondre  avec  la  scoliose  sont  l'attitude 
vicieuse  qui  n'a  encore  .entraîné  aucune  déformation,  le  mal  de  Pott,  ou  bien 
les  scolioses  symptomatiques  dont  rémunération  a  été  déjà  faite  au  chapitre  : 
Etiologie.  Dès  le  début  il  est  quelquefois  difficile  de  décider  si  un  enfant  est 
atteint  ou  non  de  scoliose  :  si  les  premiers  symptômes  accusés  sont  l'attitude 
vicieuse,  rabaissement  d'une  épaule,  le  dos  rond,  il  arrive  dans  beaucoup  de 
cas  qu'un  examen  attentif  permet  au  praticien  de  déclarer  qu'il  n'y  a  point 
de  scoliose;  il  s'agit  seulement,  chez  des  enfants  faibles,  dont  la  croissance 
est  rapide  et  qui  par  lassitude  physique  ou  paresse  prennent  une  attitude 
mauvaise,  d'une  apparence  de  déviation.  Ils  paraissent  déviés,  à  la  vérité, 
une  courbure  existe,  une  omoplate  est  remontée,  mais  il  suffit  de  faire 
séance  tenante  appel  à  leur  bonne  volonté,  de  guider  avec  l'extrémité  des 
doigts  le  redressement  immédiat,  pour  voir  tout  symptôme  alarmant  dispa- 
raître. De  même  si  on  leur  dit  de  s'incliner  fortement  en  avant  en  étendant 
les  bras,  dans  l'attitude  du  nageur  qui  va  plonger,  ou  les  mains  ramenées  à 
plat  sur  l'épaule  opposée,  on  voit  dans  les  cas  douteux  la  déviation  dispa- 
raître. Inversement,  il  ne  faudrait  pas  croire  à  l'absence  de  scoliose  chez  les 
enfants  qui  n'offrent  aucune  altération  dans  la  ligne  régulière  des  apophyses 
épineuses,  celles-ci  pouvant  à  la  rigueur  occuper  leur  situation  normale, 
tandis  qu'il  existe  déjà  un  certain  degré  de  torsion  vertébrale.  L'examen  très 
attentif  des  masses  prévertébrales,  des  saillies  costales,  surtout  pendant 
l'attitude  inclinée,  lèvera  tous  les  doutes. 

Assez  fréquente  est  l'erreur  qui  fait  confondre  le  mal  de  Pott  avec  la 
scoliose,  mais  il  semble  cependant  qu'elle  peut  être  facilement  évitée,  même 
au  début  où  bien  des  signes  de  certitude  peuvent  manquer  de  paît  et  d'autre. 
Sans  gibbosité  le  mal  de  Pott  peut  être  distingué  de  la  scoliose,  lut-il  accom- 
pagné d'un  certain  degré  d'inclinaison  latérale  duc  à  une  attitude  contre  la 
douleur  ou  bien  à  une  contracture  :  en  effet  la  douleur  à  la  pression  et  à  la 
percussion  peut  être  presque  toujours  constatée;  le  sujet  se  meut  avec 
peine,  marche  guindé,  se  baisse  difficilement;  enfin  il  peut  présenter  un 
abcès  iliaque  et  a  presque  toujours  des  antécédents  suspects.  Rien  ou 
presque  rien  de  tout  cela  n'existe  dans  la  scoliose.  A  plus  forte  raison  une 
saillie  plus  aiguë  placée  au  milieu  d'une  courbure  assez  entendue  viendra- 
t-elle,  contre  la  scoliose,  affirmer  l'idée  d'un  mal  de  Pott  accompagné  de 
déviai  ion  latérale.  Dans  deux  circonstances  nous  avons  rencontré  des  ma- 
lades qui,  vicli nies  d'une  erreur  de  diagnostic,  avaient  subi  des  incisions 
profondes  sur  la  masse  musculaire  prévertébrale  saillante  du  côté  de  la 
convexité  dans  des  cas  de  scoliose. 

Le  Caractère  fondamental  de  la  scoliose  étant  de  suivre  une  marche  pro- 
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gressive  et  d'arriver  très  vite  à  la  déviation  permanente,  il  sera  facile  de 
saisir  la  différence  qui  sépare  la  scoliose  vraie,  la  scoliose  essentielle,  des 
scolioses  symptomatiques  amenées  par  une  paralysie,  une  courbature, 
l'obstruction  nasale,  la  pleurésie,  la  sciatique,  le  raccourcissement  d'un 
membre  inférieur.  11  est  hors  de  doute  que  ces  divers  états  peuvent  produire 
une  déviation  ou  des  déviations  du  tronc,  mais  un  grand  nombre  d'entre 
eux  ne  les  amènent  que  temporairement  :  telles  les  affections  douloureuses, 
les  contractures.  D'autres  en  les  produisant  (et  il  s'agit  de  scolioses  lombaires 
primitives)  corrigent  ainsi  une  difformité  des  membres  inférieurs  sans 
que  la  déviation  vertébrale  soit  permanente  ;  il  existe  donc  une  attitude 
compensatrice  et  si  la  scoliose  s'affirme  un  jour,  ce  ne  sera  qu'après  une 
longue  période.  Enfin  quelques-unes,  comme  les  végétations  adénoïdes, 
n'agissent  qu'en  produisant  des  conditions  générales  de  faiblesse  et  d'anémie 
qui  prédispose  à  la  scoliose  ou  bien,  comme  les  pleurésies  ou  les  cicatrices 
en  exerçant  une  action  mécanique  sur  le  tronc  ou  la  cavité  pleurale.  Cette 
force  mécanique  a  une  limite,  la  déviation  qui  la  suit  s'arrête  avec  elle  et 
dans  ce  mécanisme  rien  ne  ressemble  à  ce  qu'on  voit  dans  la  scoliose  dont 
la  marche  progressive  va  souvent  à  des  résultats  que  n'atteignent  jamais  la 
pleurésie  ou  les  plaies  dans  leurs  rétractions  cicatricielles.  On  pourra  même 
remarquer  que  la  scoliose  symptomatique  consécutive  à  ces  dernières  causes 
n'a  pas  la  même  forme  classique  que  la  scoliose  essentielle  :  c'est  affaire  de 
traction  dans  une  direction  déterminée. 

S'il  est  parfois  très  facile  d'éloigner  l'idée  d'une  scoliose  vraie,  chez  un 
sujet  dont  la  déviation  tient  à  une  simple  attitude  vicieuse  ou  bien  à  un  étal 
spécial  d'un  des  membres  inférieurs,  qu'il  soit  réellement  raccourci  ou  bien 
altéré  du  côté  dune  articulation,  il  est  plus  difficile  de  distinguer  la  dévia- 
tion permanente,  la  scoliose,  d'une  inflexion  maintenue  par  une  contracture: 
contractures  chez  les  nerveux  (Kirmisson  en  a  donné  un  exemple), 
contractures  chez  les  sciatiques.  Ces  dernières  ont  été  bien  étudiées  dans 
ces  dernières  années,  et  M.  Lamy,  résumant  les  travaux  publiés,  présente 
dans  un  important  article  de  la  Revue  d'orthopédie  (1891)  comment  deux 
cas  peuvent  être  observés.  C'est  d'abord  l'attitude  à  concavité  de  la  région 
lombaire  du  coté  sain  :  le  membre  malade  est  légèrement  fléchi  et  l'épine 
iliaque  abaissée  ;  l'espace  compris  entre  la  crête  iliaque  et  la  première  côte 
du  côté  malade  est  augmentée;  le  pli  fessier  est  abaissé;  dans  le  décubitus 
tout  disparaît  si  le  cas  est  récent.  11  s'agit  d'une  attitude  par  contraction 
(scoliose  croisée).  C'est  ensuite  la  concavité  tournée  du  côté  malade, 
conséquence  d'un  spasme,  dune  contracture;  l'ensemble  des  muscles  du 
voisinage  de  la  hanche  est  contracture  (scoliose  homologue).  F.  Brunelli 
remarque  qu'il  existe  deux  courbures  dans  les  déviations  sciatiques;  l'une 
supérieure  facile  à  corriger,  l'autre  inférieure  plus  rebelle,  différence  qui 
établit  que  cette  dernière  est  primitive.  Gussenbauer  constate  que  la 
suspension  fait  disparaître  les  courbures  et  nous  pouvons  nous  appuyer  sur 
ce  l'ait  pour  rejeter,  en  dehors  du  cadre  des  scolioses  vraies,  la  scoliose 
sciatique,  l'état  de  contraction  ou  de  contracture  ne  pouvant  être  comparé 
aux  modifications  osseuses  ou  ligamenteuses  caractéristiques  de  la  scoliose. 
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Au  pointdevue  du  diagnostic  ces  faits  sont  à  retenir  et  il  reste  établi  que  les 
attitudes  scoliotiques  observées  dans  la  sciatique  ne  sauraient  entrer  dans 
l'affection  décrite  sous  le  nom  de  scoliose  avant  le  moment  où,  par  suite 
d'une  attitude  invétérée,  la  courbure  est  permanente.  Il  en  est  de  même  de 
la  paralysie  infantile  qui  porte  rarement  ses  ell'ets  du  côté  de  l'axe  verté- 
bral, mais  aurait  été  signalée  huit  fois  par  Mesmer  (de  Wiesbaden)  sur 
156  observations  de  scoliose  (Kirmisson,  Rev.  d'orth.,  1890,  p.  284) 
(Sainton). 

Dans  ces  cas,  l'examen  électrique  des  muscles,  outre  qu'il  indique 
exactement  l'étiologie  spéciale,  fait  découvrir  un  fait  bien  intéressant.  La 
convexité  de  la  courbure  se  trouve  du  coté  des  muscles  sains,  dont  la  prédo- 
minance d'action  ne  saurait  être  invoquée  dans  le  mécanisme  de  la  déviation 
qui  s'expliquerait  plutôt  par  les  altérations  tropbiques  subies  par  les  corps 
vertébraux  eux-mêmes  atteints  par  le  processus  paralytique  (Piécbaud). 

Pour  expliquer  au  point  de  vue  du  diagnostic  les  scolioses  paradoxales 
dans  lesquelles  le  sens  de  la  déviation  racbidienne  et  celui  de  la  déformation 
costale  ne  se  correspondent  pas,  Kirmisson  et  Sainton  [Rev.  d'orth.,  1895, 
p.  c218)  estiment  qu'il  s'agit  de  déviations  rachitiques,  où  déviation  et  cour- 
bure costale  sont  deux  expressions  différentes  de  la  même  maladie. 

S'agit-il  encore  de  scolioses  vraies  chez  les  sujets  qui  ont  déjà  dépassé 
l'âge  de  la  scoliose,  dont  la  croissance  est  déjà  fort  avancée,  et  qui  se  dévient 
à  la  suite  de  fatigues  ou  même  sous  l'influence  d'un  traumatisme.  Ces  sco- 
lioses tardives  des  jeunes  garçons  (Sainton,  Rev.  d'orth.,  1894,  p.  560) 
sont  des  scolioses  vraies  produites  par  l'affaiblissement  général,  survenant 
en  plein  surmenage  et  qui  ressemblent  au  rachitisme  tardif,  au  genu  valgum. 
Un  point  restera  souvent  incertain  dans  le  diagnostic  des  variétés  de  la 
scoliose.  Nous  voulons  parler  du  siège  primitif  de  la  courbure.  Avons-nous 
affaire  à  une  scoliose  dorsale  droite,  à  une  scoliose  dorsale  gauche,  lom- 
baire gauche,  lombaire  droite;  à  une  scoliose  cervico-dorsale  gauche?  Ces 
formes,  dont  la  fréquence  relative  est  indiquée  par  l'ordre  même  de  leur 
énumération,  peuvent  chacune  représenter  des  complications,  des  attitudes 
de  compensation  quand  une  inflexion  s'est  déjà  produite  dans  une  région 
voisine.  Un  fait  doit  résoudre  le  problème  :  où  se  trouve  la  courbure  la  plus 
accusée?  Les  commémoratifs,  toujours  difficiles  à  recueillir,  peuvent  encore 
conduire  au  diagnostic,  quand  on  les  associe  à  l'examen  des  courbures.  On 
saura  ainsi  qu'un  enfant  mal  nourri  s'est  courbé  de  bonne  heure  et  l'exis- 
tence d'une  courbure  à  convexité  gauche  nous  fera  penser  au  rachitisme; 
on  saura  que,  soumis  au  surmenage  pendant  une  croissance  rapide  et  pénible, 
le  petit  sujet  s'est  incliné  peu  à  peu,  élevant  l'épaule  droite,  abaissant  l'épaule 
gauche  ;  la  convexité  droite  sera  la  scoliose  classique.  Tel  autre  aura  peut- 
être  boité  de  bonne  heure  et  l'examen  des  membres  inférieurs  fera  décou- 
vrir une  différence  de  longueur,  cause  première  d'une  déviation  de  la  région 
lombaire  droite  ou  gauche.  Enfin,  aucune  des  causes  signalées  déjà  ne  doit 
être  oubliée  :  le  nez,  la  poitrine,  les  viscères  seront  toujours  l'objet  d'une 
attention  spéciale  pour  éviter  l'erreur  qui  consisterait  à  méconnaître  les  cas 
exceptionnels. 
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En  parlant  des  symptômes  de  la  scoliose,  nous  avons  dit  l'importance  de 
l'examen  par  la  suspension.  Cet  examen  devient  indispensable  quand  on  vent 
se  prononcer  sur  le  diagnostic  du  degré  de  la  lésion.  Ajuste  titre,  Golding 
Bird  et  bien  d'antres  ont  divisé  les  cas  en  guérissables,  améliorables , 
inguérissables  ;  les  premiers  correspondent  aux  déviations  dont  l'évidence 
disparaît  dès  que  le  sujet,  soumis  à  la  suspension  manuelle  on  instrumentale, 
a  sa  déviation  soustraite  au  poids  des  parties  supérieures.  Le  cas  améliorable 
se  trouve,  dans  les  mêmes  conditions,  modifié  d'une  manière  très  nette, 
mais  non  corrigé  ad  integrum.  On  comprend  ce  que  l'inguérissable  doit 
être  :  mais  pour  ce  dernier,  il  y  a  d'autres  signes  qui  en  affirment  la  gra- 
vité :  chute  de  l'état  général,  faiblesse,  troubles  respiratoires,  troubles 
digestifs,  douleurs  sur  le  trajet  des  nerfs  intercostaux  qui  peuvent  clic 
comprimés  à  leur  origine.  Encore  ces  divers  symptômes  peuvent-ils  être 
atténués  par  la  suspension  et  peut-on  ainsi  pressentir  que  dans  une  cer- 
taine mesure  les  malades  inguérissables  peuvent  être  améliorés  par  un 
traitement  méthodique. 

S'il  est  utile  d'examiner  le  cas  au  point  de  vue  de  son  pronostic  et  de 
l'action  (pie  le  traitement  peut  exercer  sur  lui,  il  faut  aussi  être  fixé  sur  le 
degré  de  la  courbure  et  des  déformations  secondaires;  c'est  l'œuvre  de  la 
mensuration.  Sainton,  dans  la  Revue  cVertliopédie  de  1894,  page  105,  a 
publié  un  intéressant  article  où  se  trouvent  décrits  les  scoliosomètres  les 
plus  pratiques.  Nous  renvoyons  à  cet  article,  mais  si  la  mensuration  mathé- 
matique doit  être  le  procédé  de  choix,  elle  est  loin  d'être  dans  toutes  les 
circonstances  applicable,  et  les  moyens  les  plus  simples  associés  à  l'examen 
clinique  très  attentif  donnent  des  renseignements  excellents.  Le  fil  à  plomb 
fixé  sur  le  point  le  plus  culminant  de  la  région  rachidienne  permet  de 
mesurer  les  courbures  et  l'étendue  de  leur  flèche,  et  l'on  peut  reporter  sur 
une  feuille  blanche,  en  réduisant  les  mensurations  obtenues  au  1/5  ou  au 
1/4,  le  schéma  de  la  déformation  rachidienne.  Ainsi  pourront  toujours  être 
bien  appréciés  la  situation  du  malade  et  les  progrès  du  traitement. 

Traitement.  —  Les  trois  degrés  dont  il  vient  d'être  parlé  tracent  régu- 
lièrement la  conduite  du  chirurgien.  Si,  dès  le  début,  la  surveillance  de 
l'attitude,  les  soins  hygiéniques  suffisent  quelquefois,  associés  à  quelques 
manœuvres  orthopédiques  très  simples;  à  mesure  que  la  scoliose  se  fixe  et 
s'ankylose,  le  traitement  devient  plus  sévère  jusqu'au  point  d'accepter  des 
moyens  héroïques  de  traction  et  de  réduction  dernièrement  proposés,  mais 
encore  discutables.  En  aucune  manière  l'action  manuelle  ou  mécanique, 
l'orthopédie  en  un  mot,  ne  doit  rester  isolée  du  secours  qu'elle  trouvera 
dans  les  soins  généraux,  dans  l'hygiène.  Le  surmenage,  qu'il  vienne  des 
travaux  de  l'usine  ou  des  travaux  scolaires,  est  le  même  dans  ses  effets. 
Travail  modéré,  repos  suffisant,  vie  en  plein  air  autant  que  possible,  nour- 
riture saine,  reconstituants  sous  forme  de  bains  salés,  de  massage  général, 
de  phosphate,  d'huile  de  morue,  de  ferrugineux,  sont  d'une  application 
facile;  mais  ils  n'obtiendraient  la  plupart  du  temps  aucun  résultai  si  l'ortho- 
pédie n'était  exactement  faite. 

Nous  ne  devons    pas   dans    cet  article   nous   arrêter   à   la   description 
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détaillée  dos  appareils  trop  nombreux  qui  ont  été  proposés,  des  méthodes 
que  chacun  défend  ou  attaque  au  gré  de  ses  caprices  ou  de  ses  intérêts.  La 
scoliose  doit  être  suivie  dès  ses  débuts,  combattue  s'il  est  possible  avant 
son  apparition.  Tout  enfant  qui  se  tient  mal,  adopte  une  attitude  vicieuse 
pendant  les  travaux  de  l'école,  à  plus  forte  raison  s'il  est  faible,  délicat, 
s'il  grandit  trop  ou  souffre  de  sa  croissance,  est  un  candidat  à  la  scoliose, 
et  comme  les  déviations  rachidiennes  ne  provoquent  guère  de  souffrances, 
elles  ont  toujours  une  marche  insidieuse  qui  empêche  de  les  reconnaître, 
quand  il  serait  temps  encore  de  leur  porter  remède.  Aussi  la  surveillance 
est-elle  de  rigueur  dès  qu'un  indice  suspect  apparaît.  Mais  si  le  meilleur 
traitement  de  la  scoliose  est  de  la  prévenir,  la  plus  grande  attention  devrait 
être  donnée,  surtout  chez  les  filles,  à  l'attitude  pendant  le  travail  et  aux 
mobiliers  scolaires  dont  la  disposition  est  à  peu  près  partout  défectueuse. 

Le  plus  souvent  la  surveillance  peut  corriger,  en  partie  du  moins,  les 
conséquences  fâcheuses  d'une  installation  médiocre  :  l'enfant  averti,  sur- 
veillé, se  tiendra  mieux;  mais  sa  bonne  volonté  ou  celle  de  ses  maîtres  peut 
être  en  défaut,  et  pendant  l'écriture,  la  lecture,  il  s'inclinera,  soit  à  gauche, 
soit  à  droite,  soulevant  Tune  ou  l'autre  épaule  et  formant  du  côté  corres- 
pondant une  convexité  vertébrale.  Quels  que  soient  les  modèles  de  mobilier 
proposés,  il  faut  tous  les  rapporter  à  la  formule  suivante  :  le  corps  s'incline 
et  se  courbe  parce  que  le  siège  et  la  table  de  travail  sont  trop  bas.  En  effet, 
la  station  assise  sur  un  siège  peu  élevé  nécessite  toujours  l'inclinaison  du 
tronc,  et  sur  une  table  trop  basse  l'écriture  réclame  toujours  un  point 
d'appui  que  prendra  l'un  ou  l'autre  membre  supérieur.  Pour  éviter  de  tels 
inconvénients,  l'enfant  pendant  son  travail  doit  être  assis  sur  une  chaise 
assez  élevée  pour  que  ses  pieds  viennent  simplement  appuyer  sur  le  sol  ou 
sur  des  barreaux  gradués,  pourvue  d'un  dossier  élevé,  permettant  à  toute  la 
région  dorsale,  jusqu'à  la  nuque,  de  prendre  point  d'appui  pendant  les  temps 
de  repos  qui  correspondent  aux  explications  verbales.  Il  faut  que  devant  lui 
le  pupitre  soit  légèrement  incliné  et  d'une  hauteur  telle  que  l'enfant,  étant 
assis  et  les  bras  croisés,  son  bord  antérieur  vienne  affleurer  le  sommet  du 
coude.  Ces  dispositions  générales  une  fois  adoptées,  il  suffit  de  surveiller 
les  écoliers  pour  leur  donner  l'habitude  de  ne  pas  se  pencher  en  avant  ou 
de  côté,  d'écrire  ou  de  lire  le  corps  droit,  les  coudes  également  rapprochés 
du  tronc.  Si  en  dépit  d'une  attitude  régulière  la  déviation  vertébrale  mon- 
trait une  tendance  à  s'établir,  il  faudrait  de  suite  s'occuper  d'un  traitement 
général,  capable  de  relever  les  forces  et  d'aider  la  croissance.  Le  repos  est 
alors  des  plus  utiles  pour  combattre  la'  faiblesse  musculaire  qui,  sans  être 
la  cause  de  la  déviation,  la  favorise,  et  «  plutôt  que  de  dire  à  un  enfant  de  se 
tenir  droit,  il  vaut  mieux  le  forcer  à  rester  couché  »  (Judson,  5e  session, 
American  orthop.  association) .  Sans  le  priver  de  la  vie  en  plein  air,  des 
exercices  du  corps  modérés,  le  décubitus  dorsal  pendant  l2  ou  5  heures  au 
milieu  de  la  journée  peut  rendre  de  réels  services,  surtout  si  l'on  a  soin 
d'associer,  au  traitement  hygiénique,  les  bains  fortifiants,  le  massage. 
L.-II.  Petit,  considérant  que  la  scoliose  résulte  de  causes  multiples,  telles 
que  rarthritisine,  le  nervosisme  héréditaire,  le  surmenage,  la  puberté  et  les 
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attitudes  vicieuses,  conseille  de  s'adresser  à  ces  causes  et  de  prescrire  le 
séjour  au  grand  air,  mais  non  sur  les  bords  de  la  mer,  funestes  aux  arthri- 
tiques. L'absence  de  médicaments,  les  douches,  le  massage,  l'électrisation 
et  quelques  exercices  de  gymnastique,  destinés  à  fortifier  les  muscles,  à 
aider  la  respiration,  constituent  pour  lui  la  méthode  de  choix  qui  peut  être 
complétée  par  l'application  d'un  corset  pour  soutenir  la  taille  que  le  sujet 
atl'aihli  laisse  se  dévier.  Landerer  (lier.  Ghir.,  1886,  p.  1018),  ajuste  titre, 
insiste  également  sur  la  faiblesse  musculaire  et  les  effets  remarquables  du 
massage  dans  les  deux  premiers  degrés  de  la  scoliose  et  n'autorise  le  corset 
orthopédique  qu'avec  de  grands  ménagements.  11  arrive,  en  effet,  que  le 
corsel  orthopédique,  s'il  maintient  la  taille,  gène  un  peu  la  respiration, 
constitue  une  entrave  constante  pour  les  mouvements  et  les  jeux,  fatigue 
pendant  la  marche,  est  mal  supporté  dans  certaines  saisons,  et  devient  ainsi 
un  obstacle  relatif  pour  la  nutrition  qu'il  faudrait  cependant  à  tout  prix  favo- 
riser. 11  semble  donc  que,  tout  à  fait  au  début,  quand  la  scoliose  est  à 
craindre  plutôt  qu'elle  n'est  confirmée,  les  soins  hygiéniques  et  le  repos  sont 
surtout  indiqués;  et  l'on  peut  conclure  avec  Golding  Bird  :  pour  le  premier 
degré  de  l'affection  pas  de  corset,  décubitus  horizontal  maintenu  autant 
qu'il  parait  nécessaire,  exercice  et  suspension.  L'exercice  et  la  suspension 
sont  destinés  à  agir  sur  les  muscles  et  sur  les  os. 

Les  exercices  gymnastiques  s'adressent  donc  à  l'ensemble  de  la  muscu- 
lature, mais  en  visant  spécialement  les  muscles  les  plus  affaiblis  (haltères, 
traction  avec  le  membre  supérieur  droit  ou  gauche)  ils  devront  être  dirigés 
de  telle  sorte  que  la  colonne  vertébrale  ne  soit  pas  soumise  à  des  inclinai- 
sons trop  forcées  ou  trop  soutenues. 

La  suspension  agit  sur  les  os  et  les  ligaments.  Faite  h  l'aide  de  l'appareil 
de  Sayre,  ou  de  l'appareil  à  scoliose  de  Kirinisson,  ou  de  la  poulie  que  le 
sujet  lui-même  peut  actionner  par  deux  tractions  latérales,  elle  dégage  les 
vertèbres  des  pressions  habituelles,  et  soumet  les  ligaments  à  une  tension 
peu  violente  qui  entretient  leur  souplesse  et  prépare  ainsi  la  liberté  des 
segments  vertébraux  qui  peuvent,  à  la  longue,  subir  déformation  et  anky- 
lose,  caractères  des  deuxième  et  troisième  degrés. 

Si  ces  principes  généraux  sont  nécessaires,  il  n'est  pas  moins  utile  de 
rechercher  la  cause  déterminante  de  l'attitude  vicieuse  que  Ton  veut  cor- 
riger et  dont  on  combat  les  effets  prochains.  Attitude  scolaire,  différence 
de  longueur  des  membres  inférieurs,  troubles  viscéraux,  altérations  ocu- 
laires et  nasales  :  l'examen  clinique  ne  laissera  rien  de  côté  et  trouvera 
souvent  l'indication  précise  qui,  unie  à  propos  au  traitement  général,  ob- 
tiendra un  résultat  rapide.  Wilbur  (The  New  York  med.  Joum.,  S  dé- 
cembre 1895)  a  signalé  le  décubitus  latéral  comme  cause  de  la  scoliose. 
Les  enfants  menacés  de  scoliose  ou  atteints  seulement  au  premier  degré 
sont  soumis,  durant  leur  sommeil,  au  décubitus  dorsal  absolu,  sur  un  lit  dur, 
sans  oreiller  ou  à  peu  près.  Cette  recommandation  est  toujours  associée  à 
celle  qui  règle  l'attitude  pendant  les  travaux  scolaires. 

Nous  venons  d'examiner  avec  le  premier  dr^vô  le  traitement  préventif 
de  la  scoliose  du  deuxième  degré.  Quand  déjà  la  déformation  est  fixée  et  ne 
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disparaît  qu'en  partie  pendant  l'extension  verticale  qui  ne  peut  redresser  des 
os  déformés,  des  ligaments  raccourcis,  des  articulations  compromises,  le 
traitement  curatif  doit  être  employé  avec  énergie.  Kirmisson,  dans  son 
article  :  «  Scoliose  »  du  Traité  de  chirurgie,  donne  un  historique  intéressant 
des  tentatives  faites  avant  nous,  et  Redard  dans  son  Traitée,' orthopédie  pré- 
sente, avec  figures  à  l'appui,  le  tableau  complet  des  appareils  nombreux  qui 
ont  été  imaginés  jusqu'à  nos  jours.  Leur  nombre  indique  suffisamment 
qu'ils  peuvent  être  simplifiés  et  nous  n'avons  pas  à  les  décrire. 

Le  traitement  de  la  déformation  (deuxième  degré)  est  mécanique,  s;m< 
préjudice  des  moyens  appliqués  au  premier  degré  et  qui  doivent  être  conti- 
nués. La  suspension  verticale  et  rautosuspension  font  encore  la  base  du  trai- 
tement; leur  intervention  est  toujours  utile  pour  démontrer  le  degré  de  la 
lésion,  pour  prévenir  l'ankylose  et  préparer  ainsi  la  voie  au  traitement  ortho- 
pédique  qui  agit  directement  sur  la  déformation  . 

A  côté  de  la  suspension,  comme  nouvel  adjuvant  des  moyens  directs, 
intervient  le  corset  orthopédique.  Corsets  de  plâtre,  de  lames  de  bois,  de 
feutre,  sont  des  appareils  amovo-inamovibles  qui  soutiennent  le  tronc  depuis 
les  régions  scapulaires  qu'ils  recouvrent  presque  entièrement  jusqu'aux 
crêtes  iliaques  qu'ils  dépassent  pour  prendre  un  solide  point  d'appui  sur  le 
bassin.  On  les  construit  sur  le  sujet  soumis  à  la  suspension  verticale  en  sui- 
vant la  technique  du  corset  de  Sayre  dans  le  mal  de  Pott.  Coupés  ensuite 
verticalement  sur  la  ligne  sternale  ou  sur  le  côté  de  la  concavité  vertébrale, 
ils  peuvent  être  facilement  enlevés  au  gré  du  malade  et  du  médecin;  mais 
bien  assujettis  au  moyen  de  courroies  et  de  boucles,  ils  sont  des  soutiens 
solides  dont  les  parois,  bien  que  moulées  sur  la  forme  altérée  du  rachis  et 
des  régions  costales,  s'opposent  à  l'inflexion,  aux  déformations  progressives. 
Si  pendant  leur  application,  qui  doit  être  longue,  on  constate,  grâce  aux 
examens  cliniques  par  la  suspension  après  mensuration  exacte,  qu'une 
amélioration  se  produit,  un  nouveau  corset  doit  être  construit,  qui  s'adapte 
exactement  à  la  forme  du  tronc.  C'est  ainsi  que  les  corsets  peuvent  être 
utiles;  mais  ajoutons  encore  qu'ils  seront  sévèrement  proscrits  toutes  les 
fois  que  la  santé  générale  déclinera  et  qu  après  un  essai  de  plusieurs 
semaines,  ils  ne  sont  pas  supportés.  Mieux  vaut  alors  soumettre  le  sujet  au 
décubitus  dorsal  à  peu  près  continu.  Remarquons  enfin  que,  très  utile 
quand  il  s'agit  d'une  courbure  lombaire  ou  dorsale,  le  corset  est  moins  utile 
dans  les  cas  beaucoup  plus  rares  de  scoliose  cervico-dorsale,  bien  que  même 
alors  il  rende  des  services  pour  s'opposer  à  la  flexion  consécutive  des  autres 
régions  vertébrales. 

Le  traitement  direct  de  la  déviation  comprend  plusieurs  manœuvres  pra- 
tiquées avec  les  mains  seules  ou  avec  l'aide  d'appareils  dont  la  simplicité  ne 
diminue  jamais  le  mérite. 

La  force  des  mains  réalise  le  massage  énergique  de  redressement 
nécessaire  aux  périodes  avancées.  Il  convient  de  le  faire  précéder,  dans 
la  même  séance,  de  la  suspension  qu'on  pratique  avec  l'appareil  de 
Sayre,  l'autosuspenseuT  et  l'échelle  cervicale,  et  de  l'exercice  d'assouplis- 
sement  sur  l'échelle  dorsale.  Celle-ci,  tandis  que  les  membres  supérieurs 
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sont  fixés  solidement  à  sa  partie  supérieure  et  que  le  sommet  du  tronc 
est  appuyé  sur  le  coussin  transversal,  permet  de  communiquer  à  l'en- 
semble du  corps  des  mouvements  de  balancement  et  de  détorsion  qui 
agissent  sur  les  segments  vertébraux  pour  les  assouplir  et  les  préparer  au 
redressement  qu'on  va  pratiquer  bientôt  après.  Pour  le  redressement,  plu- 
sieurs appareils  vont  servir  à  leur  tour  ou  successivement  dans  la  même 
séance.  Le  plan  incliné  de  Lorenz,  modifié  par  Redard,  permet,  en  couchant 
latéralement  le  sujet  sur  la  saillie  de  la  convexité,  d'imprimer  progressive- 
ment au  tronc  une  courbure  en  sens  inverse,  tandis  qu'un  point  d'appui 
solide  est  donné  à  l'ensemble  du  corps  par  le  bras  du  côté  de  la  concavité, 
replié  sur  la  tète  et  maintenu  par  une  forte  courroie  à  poignée.  Le  chirur- 
gien mesure  les  effets  produits,  calcule  la  durée  des  exercices  en  rapport 
avec  la  fatigue  et  la  résistance  du  petit  malade.  C'est  ainsi  qu'il  peut,  dans 
une  même  séance,  s'en  tenir  à  un  seul  appareil  ou  les  appliquer  successive- 
ment. Le  cadre  à  scoliose  (modèle  kirmisson)  est  (Tune  application  facile, 
efficace  et  peu  pénible  pour  le  patient.  Il  réunit  les  deux  avantages  que  pro- 
curent l'extension  verticale  et  la  pression  méthodique  qu'on  exerce  sur  la 
gibbosité  au  moyen  de  pelotes  concaves  adaptées  à  la  convexité  principale  et 
à  la  convexité  de  compensation.  Le  mouvement  de  redressement  peut  égale- 
ment être  puissamment  aidé  par  une  bande  de  caoutchouc  disposée  autour 
du  tronc  et  fixée  sur  les  montants  latéraux  de  l'appareil.  Durant  cet  exercice 
Tentant  est  debout  ou  assis.  Debout  il  est  soumis  à  la  suspension,  les  pieds 
touchant  le  sol  par  leur  extrémité;  mais  la  suspension  ne  doit  pas  être  long- 
temps maintenue,  sous  peine  de  fatigue  qu'il  faut  toujours  éviter. 

Cadre  à  scoliose,  plan  incliné  à  redressement,  extension  horizontale  pro- 
duite par  des  poids  fixés  aux  membres  inférieurs  pendant  que  la  partie 
supérieure  du  tronc  est  solidement  maintenue,  n'exigent  pas  absolument  les 
appareils  classiques  et  peuvent  être  remplacés  par  des  appareils  plus  simples 
imaginés  sur  l'heure  par  les  parents  ou  le  chirurgien.  L'habileté  manuelle, 
l'attention  soutenue,  réalisent  d'excellentes  conditions  de  traitement  dont  les 
résultats  sont  fort  souvent  sensibles  en  dépit  d'un  outillage  important  qu'on 
ne  peut,  loin  des  villes,  toujours  se  procurer.  Mais,  malgré  les  plus  grands 
efforts  et  un  traitement  très  bien  dirigé,  il  arrive  souvent  que  la  scoliose 
s'affirme  quand  même  et  fait  des  progrès  toujours  plus  grands  :  on  arrive 
ainsi  à  la  troisième  période  où  rien  n'est  plus  à  espérer  des  moyens  de  dou- 
ceur. Fischer  (Berlin,  klin.  Wochen.,  1888,  p.  781)  a  proposé  pour  aider  le 
redressement  d'exercer  de  fortes  pressions  sur  les  saillies  vertébrales  au  moyen 
de  poids  qui  vont  de  20  jusqu'à  80  kilogrammes,  et  qu'on  suspend  avec  des 
ceintures  élastiques  appliquées  sur  les  gibbosités  pendant  que  le  malade  en 
position  genupectorale  s'appuie  sur  un  siège  placé  devant  lui.  Il  applique  le 
même  principe  aux  scolioses  cervico-dorsales.  Le  sujet  est  placé  debout;  une 
bande  élastique  enroulée  sur  la  poitrine  vient  ensuite  passer  sur  l'épaule 
surélevée  et  le  cou,  retient  enfin  à  son  extrémité  un  poids  de  10  à  '2  5  kilo- 
grammes. Progressivement  la  difformité  s'efface. 

L'appareil  de  Beely  (Genir.  fur  orthop.  Chir.,  juillet  1889)  s'inspire  des 
données  précédentes.   Deux  barres   parallèles  ou   montants  verticaux  sont 
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munis  en  avant  d'un  coussin  transversal  sur  lequel  le  sujet  appuie  les 
coudes,  de  deux  coussins  latéraux  qui  fixent  les  hanches.  Des  courroies 
auxquelles  sont  suspendus  des  poids  s'étendent  des  barres  parallèles  vers  les 
courbures  vertébrales  et  assurent  le  redressement  comme  dans  le  procédé  de 
Fischer.  Les  méthodes  de  Fischer  et  Beely  sont  applicables  aux  cas  de  scoliose 
confirmée,  et  Ton  prévoit  que  toute  manœuvre  destinée  a  obtenir  l'assou- 
plissement de  la  colonne  vertébrale  peut  obtenir  des  résultats  analogues  : 
telle  la  pratique  de  Denucé  d'après  Lorenz  qui  propose  d'imprimer  de  grands 
mouvements  d'extension  ou  de  flexion  du  tronc.  Le  patient  est  couché  sur  le 
ventre,  le  bassin  est  fixé  par  les  mains  d'un  aide,  les  membres  supérieurs 
maintenus  et  tirés  fortement  par  un  deuxième  aide  :  le  chirurgien  exerce 
alors  des  mouvements  de  pression  sur  la  gibbosité  et  de  détorsion  sur  l'axe 
vertébral  entier.  Cette  manœuvre  est  basée  sur  l'anatomie  spéciale  de  la 
scoliose  avancée  dans  laquelle  les  ligaments  raccourcis  et  épaissis  s'oppo- 
seraient au  redressement.  Les  mêmes  idées  ont  guidé  Barwel  (Discussion  à 
la  Roy.  Med.  and  Surg.  Soc,  London,  "24  février  1891).  Dans  son  procédé 
de  rachylisie,  critiqué  par  Golding  Bird,  Howard,  l'auteur,  tandis  que  le  sujet 
est  solidement  établi  sur  un  siège,  applique  sur  la  courbure  lombaire  et  sur 
la  courbure  dorsale  des  écharpes  bien  matelassées  reliées  à  des  anneaux 
fixés  à  des  montants  verticaux  à  droite  et  à  gauche;  une  troisième  écharpe 
assure  du  côté  de  l'aisselle  gauche  la  fixité  du  tronc.  L'écharpe  dorsale  est 
alors  soumise  à  des  tractions  méthodiques,  au  moyen  d'une  poulie,  et  pro- 
gressivement les  courbures  rachidiennes  sont  redressées.  La  rachylisie  est 
assurément  un  moyen  puissant  d'assouplissement  et  de  réduction,  mais  elle 
doit  être  associée  à  i'éleetrisation  et  aux  moyens  moins  violents  dont  nous  avons 
déjà  parlé,  bien  qu'au  dire  de  l'auteur  elle  ne  produise  ni  douleur  ni  gène.  11 
serait  du  reste  bien  téméraire  d'espérer,  même  des  moyens  de  force,  une 
amélioration  notable  dans  les  cas  de  scoliose  du  troisième  degré,  dite  ingué- 
rissable. Les  troubles  qu'elle  entraine  du  côté  de  la  respiration,  du  cœur, 
de  l'innervation  périphérique,  réclament  cependant,  en  dépit  de  leur  pro- 
nostic mauvais,  une  intervention  fréquente  avec  les  mains  et  les  appareils 
pour  entretenir  l'état  du  malade  dans  des  conditions  acceptables  :  impuissant 
à  guérir,  le  traitement  orthopédique  soulage  et  cela  parait  suffisant  pour  ne 
pas  le  négliger  et  l'abandonner. 

Les  scolioses  graves  resteront-elles  toujours  au-dessus  des  ressources  de 
l'art?  Le  redressement  forcé n'aura-t-il  pas  aussi  raison  des  déviations  scolio- 
tiques  réputées  incurables  dans  lesquelles  il  parait  moins  dangereux  que  dans 
la  tuberculose?  Cette  question  n'est  pas  résolue  malgré  les  conclusions  de 
Calot  (de  Berck),  qui  dernièrement  publiait  un  mémoire  et  décrivait  une 
technique  opératoire  dont  les  détails  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  ceux 
qu'il  a  déjà  fait  connaître  sur  l'intervention  chirurgicale  dans  le  mal  de 
Pott. 
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II 
CYPHOSE  ET  LORDOSE 

Après  la  scoliose  ou  courbure  latérale  du  rachis,  la  cyphose  et  la  lordose, 
courbures  antéro-postérieures ,  doivent,  être  décrites  bien  qu'elles  soient 
l'une  et  l'autre  rares  dans  le  jeune  âge. 

La  cyphose  (courbure  à  convexité  postérieure)  n'est  jamais  que  l'expres- 
sion d'un  rachitisme  précoce  ou  d'un  état  de  faiblesse  qui  peut,  dans  la 
seconde  enfance,  déterminer  surtout  la  scoliose. 

La  lordose  (courbure  à  convexité  antérieure), beaucoup  plus  rare  que  la 
cyphose,  est  consécutive  à  d'autres  altérations  de  voisinage  et  représente 
ainsi  presque  toujours,  saut' dans  des  cas  fort  rares,  une  attitude  de  compen- 
sation. 

CYPHOSE 

Étiologie.  —  L'inflexion  du  tronc  en  avant  ne  doit  être  considérée 
comme  lésion  spéciale  que  dans  les  cas  où  elle  est  chronique  ou  irréductible. 
Dans  le  second  cas,  elle  appartient  surtout  à  la  vieillesse. 

Chez  l'enfant,  la  cyphose  se  présente  à  deux  périodes  bien  différentes  : 
dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  et  dans  la  seconde  enfance  à  l'époque  où 
s'observe  surtout  la  scoliose  à  laquelle  elle  est  fréquemment  associée. 

La  cyphose  des  jeunes  enfants  est  une  manifestation  certaine  du  rachi- 
tisme; aussi  ne  la  rencontre-t-on  que  chez  les  sujets  soumis  à  des  conditions 
hygiéniques  et  à  une  alimentation  des  plus  défectueuses.  On  s'explique  com- 
ment elle  peut  alors  être  accompagnée  de  déviations  de  la  tète,  du  torticolis 
rachitique  signale  par  Phocas.  A  cet  «âge,  la  déviation  rachidienne  provient 
du  peu  de  résistance  des  os  et  des  ligaments  ramollis  qui  ne  peuvent  résister 
au  poids  des  parties  supérieures  (membres  supérieurs,  tète  et  cou)  et  l'on 
comprend  que  la  déviation  sera  surtout  rencontrée  chez  les  enfants  raehi- 
tiques  qu'on  a  l'habitude  de  porter  au  cou.  Mais  en  dépit  de  la  fréquence  des 
lésions  rachitiques,  même  pendant  les  premiers  mois  de  la  vie,  la  cyphose 
des  tout  jeunes  enfants  est  cependant  rare  et  c'est  à  peine  si,  dans  ces  dix  der- 
nières années,  nous  avons  pu  en  observer  plus  de  4  à  5  cas. 

Passé  les  premières  années,  à  l'âge  de  la  scoliose,  la  cyphose  isolée  est 
un  peu  plus  fréquente;  encore  conviendrait-il  de  discuter  les  cas  et  de  bien 
rechercher  si  à  l'inflexion  antéro-postérieure  ne  se  joint  pas  un  certain  degré 
de  déviation  latérale.  Ici  intervient  en  première  ligne  la  faiblesse  musculaire, 
la  croissance  :  mais  il  faut  aussi  donner  une  large  part  aux  travaux  pénibles, 
à  la  culture  des  champs  ou  aux  fatigues  de  l'atelier.  Cette  étiologie  est,  on  le 
voit,  identique  à  celle  de  la  scoliose,  et  nous  ne  pensons  pas  que  cyphose  et 
scoliose  des  adolescents  puissent  être  réellement  isolées  :  un  dos  rond  sera 
presque  toujours  latéralement  dévié  à  un  dc^vé  variable. 

La  cyphose  vraie,  celle  qui  présentera  dc^  Lésions  anatomo-pathologiques 
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spéciales  des  os,  des  ligaments  et  des  muscles,  est  la  cyphose  professionnelle 
des  vieillards,  des  ouvriers  et  cultivateurs  obligés  de  garder  d'habitude 
l'attitude  inclinée  et  chez  lesquels  les  vertèbres  se  déforment  peu  à  peu  pour 
icstcr  enfin  fixées  dans  une  attitude  ({n'imposent  l'aplatissement  antérieur 
et  la  soudure  des  corps  vertébraux. 

La  cyphose  congénitale  est  rare  (nous  n'en  avons  pas  observé),  mais  cer- 
tains auteurs  ont  fait  jouer  un  rôle  important  aux  troubles  de  nutrition 
subis  par  la  mère  pendant  la  grossesse  et  établissant  ainsi  l'origine  congé- 
nitale (SarahE.  Post,  New  York  med. Record,  21  décembre  1889,  t.  XXXVI. 
p.  682). 

Anatomie  pathologique.  —  La  cyphose  des  adolescents  est  susceptible 
de  présenter  des  altérations  dont  l'expression  complète  peut  être  étudiée 
chez  les  vieillards  seulement.  Elles  se  résument  ainsi  :  aplatissement  en 
avant  des  corps  vertébraux  qui  prennent  la  forme  de  coins  à  base  postérieure, 
écartement  des  apophyses  épineuses  et  atrophie  des  ligaments  jaunes,  raccour- 
cissement du  ligament  vertébral  antérieur,  allongement  et  atrophie  du  liga- 
ment postérieur,  enfin  ankylose  progressive. 

Du  côté  du  thorax,  les  côtes  aplaties  latéralement  et  soulevées  en  arrière 
rétrécissent  le  diamètre  transversal  de  la  cage  thoracique,  et  le  sternum,  légè- 
rement projeté  en  avant,  se  creuse  à  sa -partie]  moyenne  pour  former  une 
courbure  à  cavité  antérieure.  —  Le  bassin  peut  être  redressé  et  l'angle  sacro- 
vertébral  s'efface,  tandis  que  les  diamètres  de  l'excavation  diminuent  et  ceux 
du  détroit  supérieur  augmentent  (Kirmisson,  Traite  de  chirurgie,  III, 
p.  784).  Chez  l'adolescent,  ces  lésions  associées  à  celles  de  la  déviation 
scoliotique  (latérale)  ne  sont  jamais  aussi  avancées  qu'elles  le  sont  chez  le 
vieillard  et  ne  peuvent  être  considérées  que  comme  des  modifications  légères 
de  l'ensemble  des  altérations  qui  font  l'anatomie  pathologique  de  la  dé- 
viation latérale.  Chez  le  tout  jeune  enfant,  il  ne  saurait  être  question  d'autres 
modifications  anatomiques  que  celles  qui  appartiennent  au  rachitisme  et 
dans  lesquelles  le  peu  de  résistance  des  os  et  des  ligaments  amène  une 
inflexion  qui  disparaît  dès  que  le  rachitisme  guérit. 

La  cyphose  des  enfants  est  dorsale  ou  dorso-lombaire.  Elle  ne  se  pro- 
duit pas.  comme  toutes  les  attitudes  vicieuses,  sans  amener  des  courbures 
de  compensation  dans  les  autres  régions.  Celles-ci  disparaissent  avec  elle. 

Symptômes.  —  La  courbure  antérieure  dorsale,  telle  que  nous  l'avons 
plus  haut  décrite,  offre  une  attitude  voûtée,  avec  projection  du  cou  en  avant, 
de  la  tète  en  arrière,  et  saillie  de  l'abdomen;  la  colonne  cervicale  et  la 
colonne  lombaire  présentant  chacune  une  courbure  convexe  antérieure  de 
compensation  :  les  omoplates  sont  saillantes;  dans  les  cas  accusés,  les  mem- 
bres inférieurs  peuvent  être  lléchis  pour  rétablir  l'équilibre. 

Mais  à  part  des  cas  très  rares,  où  un  rachitisme  précoce  aura  poursuivi 
son  œuvre,  de  telles  déformations  ne  seront  guère  observées  chez  l'enfant. 
Les  premiers  mois  de  la  vie  nous  offrent,  par  contre,  le  spectacle  de  petits 
rachitiques,  courbés,  souffreteux,  athrepsiques,  dont  l'attitude  peut  être  de 
tous  points  comparée  à  la  précédente,  avec  les  modifications  que  comportent 
jeur  âge  et  la  date  récente  de  la  déformation. 
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Pronostic.  —  La  cyphose  des  vieillards  est  incurable;  celle  des  adoles- 
cents suit  la  fortune  de  la  scoliose  à  ses  trois  périodes  :  celle  des  nouveau- 
nés  est  toujours  guérissable  si  le  rachitisme  est  d'une  gravité  moyenne.  Plu- 
sieurs succombent,  entraînés  par  un  état  général  mauvais  et  des  lésions 
chroniques  des  voies  digestives. 

Traitement.  —  En  principe,  il  ne  saurait  être  question  d'un  autre 
traitement  que  celui  de  la  scoliose.  Dans  la  cyphose  racliitique  des  nouveau- 
nés,  le  repos  constant  en  décubitus  dorsal,  dans  une  gouttière  de  carton  ou 
d'osier  bien  matelassée;  les  soins  généraux,  qui  s'adressent  au  rachitisme  et 
aux  causes  qui  Tout  préparé,  doivent  avoir  raison  de  la  déviation. 


LORDOSE 

La  lordose  est  une  courbure  à  concavité  postérieure  de  la  région  dorso- 
ombaire. 

Rarement  primitive,  c'est-à-dire  produite  par  des  attitudes  profession- 
nelles, elle  est  presque  toujours  amenée  par  des  affections  voisines  de 
la  colonne  vertébrale  (cyphose  dorsale),  des  altérations  des  membres  infé- 
rieurs (coxalgie,  luxation  congénitale,  etc.),  des  altérations  viscérales  :  aussi 
sa  durée  est-elle  temporaire  et  peut-elle  disparaître  avec  les  causes  qui  l'ont 
produite.  Cependant  certains  sujets  jeunes  nous  ont  offert  (rarement,  il  est 
vrai)  un  degré  marqué  de  lordose  (pu;  n'expliquait  aucune  des  causes  précé- 
dentes, et  il  est  permis  de  croire  que  dans  certains  cas  cette  déformation 
est  l'exagération  de  l'attitude  normale. 

D'après  Duchenne,  la  paralysie  des  muscles  fléchisseurs  (sangle  abdomi- 
nale) ou  des  muscles  extenseurs  de  la  colonne  vertébrale  peut  déterminer  la 
lordose.  Par  un  mécanisme  inverse,  la  contracture  qui  accompagne  le  rhuma- 
tisme et  les  lésions  aiguës  des  os,  produira  l'inflexion  du  tronc,  mais  d'une 
manière  assez  peu  durable  pour  qu'il  soit  permis  de  faire  entrer  ces  cas 
dans  l'étiologie  de  la  lordose. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  altérations  peuvent  être  déduites  de 
ce  qui  appartient  aux  affections  précédentes,  mais  la  lordose  n'arrive  que  bien 
exceptionnellement  à  des  modifications  profondes  des  os,  des  ligaments  et  des 
muscles.  Pour  en  avoir  une  preuve,  il  suffit  de  soumettre  les  sujets  qui  en 
sont  atteints  à  la  suspension  :  la  courbure  se  redresse  et  disparaît.  Seule, 
la  lordose  qui  représente  une  exagération  de  la  disposition  normale  pourra 
présenter  certaines  déformations  vertébrales  qui  porteront  sur  la  partie  pos- 
térieure du  corps  et  sur  la  masse  apophysaire  dont  les  saillies,  les  apo- 
physes épineuses  vont  à  la  rencontre  les  unes  des  autres.  A  la  région  dor- 
sale, l'inclinaison  naturelle  des  apophyses  épineuses  s'oppose  à  l'inflexion 
postérieure  de  la  colonne  vertébrale  et  la  lordose  est  ainsi  limitée.  Si  la 
colonne  cervicale  se  creuse  parfois  en  arrière-,  affectant  une  lordose  supé- 
rieure, il  ne  s'agit  plus  (pie  d'attitudes  de  compensation  telles  que  nous 
les  avons  signalées  parmi  les  symptômes  de  la  cyphose. 

Dans  les  cas  où  la  lordose  est  définitive,  elle  est  soumise   aux   mêmes 
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altérations  que  les  déformations  précédentes  et  la  rigidité  vertébrale  tient 
toujours  aux  raccourcissements  ligamenteux,  aux  adhérences  des  os,  des 
apophyses  qui  se  sont  rapprochés  jusqu'à  venir  au  contact,  et  Ton  peut  voir 
les  muscles  voisins,  tiraillés  et  immobilisés,  subir  une  atrophie  de  leurs 
faisceaux.  Notons  les  cas  décrits  par  Duchenne  où  la  paralysie  musculaire  de 
la  sangle  abdominale  ou  des  muscles  extenseurs  du  tronc  amène  de 
l'atrophie.  Les  côtes  ne  sont  plus  projetées  en  avant  comme  dans  la 
cyphose,  le  sternum  est  par  elles  ramené  en  arrière  et  le  diamètre  antéro- 
postérieur  du  thorax  est  diminué  tandis  que  le  diamètre  transversal  est 
augmenté.  Le  bassin  plus  incliné  a  son  angle  sacro-vertébral  saillant. 

Symptômes.  —  Telle  qu'elle  doit  être  décrite,  la  lordose  appartient  sur- 
tout à  l'âge  adulte  où  la  colonne  dorso-lombaire  s'est  secondairement  déformée 
ou  bien  a  accentué  par  pression  et  surcharge  une  déviation  seulement  sen- 
sible à  l'adolescence.  Ensellure  lombaire,  saillie  de  l'abdomen,  dos  voûté 
à  la  région  dorsale  supérieure,  vertèbres  cervicales  inférieures  saillantes  et 
tète  portée  un  peu  en  avant,  fixée  dans  une  attitude  verticale  par  la  colonne 
cervicale  supérieure,  dépression  sous-claviculaire  accentuée,  élargissement 
du  thorax  dont  les  parties  latérales  et  antérieures  sont  aplaties,  saillie  des 
épines  iliaques  antéro-supérieures  et  dépression  plus  inarquée  des  plis  ingui- 
naux, proéminence  de  la  région  fessière.  Tels  sont  les  signes  relevés  chez 
les  sujets  atteints  de  lordose,  mais  dont  les  caractères  ne  sont  nettement 
accusés  que  dans  les  cas  invétérés  ;  ils  disparaissent  facilement  chez  l'enfant 
à  mesure  que  la  cause  disparait. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  ne  saurait  présenter  de  difficultés.  La 
date  récente  du  début  et  les  phénomènes  douloureux  indiqueront  une  cause 
aiguë.  L'exploration  électrique  et  l'atrophie  des  muscles  feront  retrouver 
l'origine  paralytique  rare.  L'examen  attentif  des  membres,  des  articulations, 
des  grandes  cavités  splanchniques  ou  d'autres  déviations  vertébrales,  con- 
duira vite  à  la  solution  du  problème.  Dans  le  jeune  âge,  la  lordose  vraie  est 
une  attitude  normale  exagérée  et  susceptible  alors  de  se  laisser  modifier  par 
les  moyens  ordinaires  dont  dispose  l'orthopédie. 


ni 
TORTICOLIS 

Le  torticolis  (déviation  de  la  tète  et  du  cou)  ne  peut  avoir  une  définition 
exacte  embrassant  l'ensemble  des  caractères  et  des  causes  de  la  lésion.  Le 
torticolis  est  en  effet  le  symptôme  d'affections  très  complexes  de  la  colonne 
cervicale  dont  les  os  ou  les  articulations  peuvent  être  atteints  à  différents 
degrés,  des  tissus  cellulaire  et  fibreux  rétractés  à  la  suite  d'inflamma- 
tions étendues,  de  la  peau  détruite  par  des  ulcérations  ou  des  plaies  el 
soumise  au  régime  ordinaire  des  rétractions  cicatricielles,  des  nerfs  ou  des 
centres  nerveux  qui  agissent  sur  les  muscles  pour  les  contracturer  ou  les 
raccourcir,  enfin  et  surtout   des  muscles   dont   le  tissu,   modifié  par   des 
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inflammations,  des  ruptures,  dos  épanchements  ou  dos  attitudes,  reste  trop 
souvent  modifié  dans  sa  texture.  Et  c'est  ainsi  qu'on  a  pu  établir  outre  le 
pied  bot  et  le  torticolis  une  analogie  qui  a  pour  elle  l'expérience  des  laits  et 
du  traitement. 

Division.  —  L'étiologie  établit  elle-même  une  elnssifioation  logique. 
Torticolis  osseux,  articulaire,  cicatriciel,  spasmodique,  musculaire.  Mais 
c'est  le  torticolis  musculaire  qui  doit  spécialement  fixer  notre  attention  parce 
qu'il  est  plus  fréquent  et  forme  à  lui  seul  une  affection  assez  bien  définie 
réclamant  un  traitement  chirurgical,  aujourd'hui  classique.  Toutes  les 
autres  variétés  doivent  être  examinées  aux  chapitres  diagnostic  et  traitement. 
Le  torticolis  musculaire  est  aigu  ou  chronique. 

Torticolis  aigu.  —  On  lui  donne  encore  le  nom  de  torticolis  rhuma- 
tismal. Le  refroidissement  chez  les  sujets  rhumatisants,  mais  aussi  bien  les 
attitudes  vicieuses  un  instant  maintenues,  les  violences  extérieures,  les 
plaies,  une  inflammation  voisine  chez  les  sujets  nerveux  et  sensibles 
forment  l'ensemble  de  son  étiologie.  In  seul  muscle,  le  sterno-mastoïdien 
presque  toujours,  le  trapèze  assez  fréquemment,  ou  bien  l'ensemble  des 
muscles  de  tout  un  côté  du  cou  et  de  la  nuque  peuvent  être  atteints  de  con- 
tracture passagère.  De  là,  différentes  attitudes  que  nous  aurons  bientôt  à 
examiner  et  qui  ont  pour  caractère  commun  d'incliner  la  tête  sur  l'épaule 
voisine  et  do  la  maintenir  dans  cette  position  tant  que  la  cause  persistera. 

La  soudaineté  de  la  déformation,  la  saillie  des  muscles  intéressés,  la 
douleur  permanente  et  provoquée  par  les  mouvements  spontanés  et  com- 
muniqués, la  sensibilité  vive  à  la  pression  sur  les  muscles  saillants,  la  fièvre, 
légère  le  plus  ordinairement,  sont  les  éléments  du  diagnostic. 

Cette  forme  de  torticolis  ne  réclame  guère  l'intervention  de  la  chirurgie 
à  moins  qu'il  ne  s'agisse  d'inflammations  vives  et  prolongées,  mais  dans  ce 
cas  ce  n'est  pas  à  la  déviation  elle-même  que  l'intervention  devra 
s'adresser,  mais  plutôt  à  la  cause  qui  l'aura  produite.  Aussi  son  pronostic 
sera-t-il  bénin,  à  moins  que  la  cause,  en  dépit  du  traitement  chirurgical  ou 
médical,  persiste  et  provoque  ainsi  le  passage  à  l'état  chronique. 

Traitement.  —  On  doit  peu  se  préoccuper  en  général  du  torticolis  aigu 
quand  la  cause  est  légère  :  il  suffit  de  soustraire  le  sujet  malade  à  l'action 
du  froid  et  de  le  laisser  au  repos  avec  un  bandage  ouaté  sur  la  tête  et  le  cou 
pour  maintenir  élevée  la  température  locale.  Nous  ne  parlons  pas  des  plaies, 
des  furoncles,  dos  abcès,  des  adénites  qui  doivent  être  traités  d'une  façon 
spéciale  et  n'insistons  que  sur  la  déviation  trop  longtemps  maintenue  et 
luisant  craindre  une  altitude  vicieuse  définitive.  Dans  ce  dernier  cas,  le 
massage,  L'appareil  ouaté  doublé  d'un  collier  de  carton  ou  de  toute  autre 
substance  qui  maintiendra  s;ms  violence  le  redressement  de  la  tête,  ou  le 
produira  peu  à  peu,  sont  les  moyens  auxquels  on  devra  recourir;  mais 
dans  les  circonstances  plus  sérieuses,  où  la  déviation  persiste  quand  déjà  la 
période  aiguë  est  passée,  laissant  après  elle  une  attitude  vicieuse  qu'on  craint 
de  voir  rester  définitive,  l'application  de  l'extension  continue  élastique  con- 
slitue  une  ressource  (\v^  plus  précieuses.  Celle-ci,  tandis  que  le  tronc  sera 
bien  maintenu  par  un  corset  fixateur,  tel  «pie  nous  le  proposons  pour  le  mal 
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de  Potf  ou  la  coxalgie,  scia  faite  au  moyen  d'une  mentonnière  de  gutta- 
percha  ou  de  plâtre  prenant  en  arrière  un  solide  point  d'appui  sur  la  nuque, 
donnant  de  chaque  cote  prise  à  des  liens  élastiques  reliés  aux  montants  du 
lit.  Rarement  un  torticolis  aigu  prolonge  résistera  à  ces  procédés  simples 
dont  le  premier  avantage  est  de  ne  pas  provoquer  de  douleur  et  dont  le 
seul  inconvénient  sera  de  devoir  être  maintenu  quelquefois  pendant  un  cer- 
tain temps. 

Torticolis  chronique.  —  Tandis  que  le  torticolis  aigu  ne  se  présente 
que  rarement  chez  le  tout  jeune  enfant  et  bien  au  contraire  appartient  aux 
âges  plus  avancés,  la  forme  chronique  est  celle  qu'on  voit  dès  la  naissance 
ou  peu  de  temps  après,  aussi  a-t-elle  reçu  le  nom  de  torticolis  congénital. 
Cependant  il  faut  tenir  compte  des  cas  isolés  où  la  chronicité,  même  passé 
les  premières  années,  peut  succéder  à  un  état  aigu,  à  une  myosite  légère; 
de  ceux  où  une  attitude  volontaire  reste  définitive,  et  d'un  plus  grand 
nombre  où  une  altération  fortuite  du  muscle,  qu'elle  soit  traumatique.  syphi- 
litique, nerveuse,  inflammatoire  secondaire,  arrive  aux  mêmes  résultats. 
La  forme  congénitale  doit  cependant  servir  de  type  et  c'est  d'elle  que  nous 
devons  nous  occuper  ici.  Y\\  enfant  naît  absolument  sain  en  apparence, 
mais  bientôt  on  s'aperçoit  qu'il  «  porte  mal  la  tète  »  et  que  le  cou  s  incline 
un  peu  de  côté  sans  qu'on  puisse,  par  le  redressement  manuel,  le  ramener 
et  le  maintenir  en  bonne  situation.  Tel  est  le  cas  ordinaire.  Très  rarement 
la  déviation  est  sensible  à  la  naissance  :  sur  plus  de  25  000  enfants  nouveau- 
nés,  Guyon  n'a  pas  rencontré  un  seul  cas  de  torticolis  congénital.  Enfin  la 
tendance  à  un  progrès  sensible  de  la  déformation  s'accentue  peu  à  peu. 

Etiologie.  —  Des  causes  multiples  ont  été  invoquées  créant  ainsi  des 
théories  d'autant  moins  importantes  qu'elles  ne  modifient  rien  au  traite- 
ment, d'autant  plus  incertaines  que  le  contrôle  des  faits  signalés  comme 
causes  prédisposantes  est  presque  toujours  impossible.  Quelques  tares  dissé- 
minées dans  diverses  régions  :  l'atrophie  précoce  de  la  face,  une  malfor- 
mation du  pavillon  de  l'oreille,  un  bec-de-lièvre,  une  hernie  ombilicale,  un 
pied  bot,  font  supposer  une  influence  nerveuse  de  nature  inconnue  ou  un 
arrêt  de  développement  et  peuvent  à  la  rigueur  plaider  en  faveur  du  torti- 
colis congénital,  mais  à  part  quelques  faits  très  isolés  (Petersen.  Àrch.  fur 
klin.  Cit.,  1884,  X\X,  p.  781  )  l'attitude  vicieuse  est  nulle  ou  inconnue  de 
suite  après  la  naissance.  Golding  Bird  établit  une  relation  possible  entre 
le  torticolis  congénital  et  la  paralysie  infantile,  mais  il  est  démontré  que 
certains  faits  où  l'atrophie  faciale,  le  raccourcissement  de  certains  os,  la 
diminution  de  volume  du  pied  ou  de  la  main  paraissaient  donner  raison  à 
cette  opinion,  se  sont  trouvés,  malgré  tout,  en  désaccord  avec  elle,  attendu 
qu'il  n'existait  aucun  trouble  du  côté  des  réactions  électriques.  La  même 
incertitude  existe,  faute  d'observations  bien  établies,  quand  on  cite  la  posi- 
tion vicieuse  du  fœtus  dans  le  sein  maternel  ou  les  adhérences  amniotiques. 
Celles-ci  agiraient  comme  l'expérience  physiologique  qui  consiste  à  rac- 
courcir un  muscle  en  rapprochant  pendant  un  certain  temps  ses  extrémités 
(Petersen,    de  Kiel  ). 

La  syphilis  trouve  naturellement  sa  place  dans  cette  etiologie  puisque 
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le  sterno-mastoïdien  est  plus  spécialement  atteint  par  les  gommes  muscu- 
laires qu'on  voit  assez  fréquemment  au  cou,  mais  il  ne  paraît  pas  prouvé 
qu'elles  existent  souvent  clans  les  premiers  mois  de  la  vie.  Toujours  est-il 
que  chez  les  tout  jeunes  entants  on  voit  quelquefois  un  épaississement,  une 
tuméfaction  du  sterno-mastoïdien  dont  la  nature  peut  être  discutée,  et 
les  observations  sont  rares  qui  prouveraient  que  ces  myosites  traumatiques 
ou  spécifiques  ont  été  plus  tard  suivies  de  rétraction  musculaire. 

Le  traumatisme  de  l'accouchement  est  peut-être  la  cause  la  plus  probable, 
si  Ton  en  croit  les  diseussions  récentes  et  les  observations  publiées. 
L'accouchement  par  le  siège,  à  cause  des  tractions  sur  les  membres  infé- 
rieurs et  le  tronc  déterminerait  des  ruptures,  des  hématomes  du  muscle  et 
peut-être  de  L'inflammation  consécutive.  Resterait  à  prouver  aussi  que 
la  rupture  d'un  muscle  peut  le  raccourcir,  ce  qui  est  contestable  (Petersen- 
Jeannel).  Resterait  à  prouver  aussi  que  l'hématome  peut  se  produire  sans 
rupture  et  qu'il  est  capable  d'amener  par  inflammation  de  la  sclérose.  Pièces 
en  mains  et  répondant  à  Smith  et  Parker  qui  nient  l'influence  de  l'hématome, 
d'Arcy  Power  a  montré  comment  cette  lésion  était  plus  tard  remplacée  par 
du  tissu  fibreux.  Judson  (Acad.  Mécl.  New-York,  avril  1890)  a  cité  de 
nombreux  cas  où  cette  intluenec  peut  être  soutenue.  Lorenz  (Wiener  klin. 
I!  or//.,  1892)  invoquerait,  comme  origine  du  torticolis,  la  scoliose  cervicale, 
donl  il  reconnaîtrait  deux  formes,  l'une  à  courbure  cervico-dorsale  simple, 
l'autre  à  courbure  complexe,  et  son  opinion  peut  être  rapprochée  de  celle  de 
Phocas  (de  Lille)  (Rev.  d'orthop.,  1894,  p.  36)  qui,  considérant  certains 
ras  de  torticolis  congénital  où  le  redressement  manuel  est  facile  et  où  il  est 
bien  établi  qu'on  retrouve  chez  le  sujet  des  altérations  raehitiques  précoces, 
admet  un  torticolis  rachitique.  Nous  avons  nous-mème  observé  deux  cas 
dans  lesquels  cette  origine  était  indiscutable. 

Kœtnitz  (Zamm.  klin.  Vort.,  1891,  n°  88)  admet  une  opinion  mixte 
sur  les  origines  du  torticolis  congénital.  Les  lésions  intra-utérines,  les 
altérations  traumatiques  des  muscles  pendant  l'accouchement  joueraient  un 
rôle  important  et  l'asymétrie  faciale  pourrait  avoir,  comme  la  déviation 
elle-même,  une  origine  congénitale,  c'est-à-dire  intra-utérine.  Telles  sont  les 
opinions  admises  au  sujet  d'une  étiologie  qui  ne  peut  être  unique. 

Anatomie  pathologique.  —  Dans  le  torticolis  chronique  dit  congénital, 
plusieurs  muscles  peuvent  être  atteints,  ensemble  ou  séparément  :  le  sterno- 
cléido-mastoïdien,  le  trapèze,  le  splénius;  mais  de  tous,  le  sterno-mastoïdien 
est  le  plus  souvent  malade  et  c'est  vraiment  lui  qu'il  faut  considérer  dans 
la  description  du  torticolis  presque  constamment  produit  par  sa  rétraction. 
Le  côté  «boit,  dans  une  proportion  des  deux  tiers,  est  plus  fréquemment 
affecté  <pie  le  côté  gauche.  Les  observations  faites  au  cours  des  opérations 
ont  servi  à  étudier  les  lésions.  Ce  muscle  est  raccourci,  diminué  de  volume, 
grêle  surtout  du  coté  de  son  chef  sternal  qui,  à  lui  seul,  parait  surtout  l'aire 
les  frais  de  la  déviation  ;  mais  sil  est  moins  rétracté,  son  chef  claviculaire 
perd  aussi  de  son  volume  e!  devient  saillant  dès  (pie  la  partie  stornale  esi 
coupée.  Le  corps  du  muscle,  enveloppé  d  une  aponévrose  épaissie,  plus 
résistante  que  de  coutume,   pnul  offrir  dv^  stries  blanchâtres  qui  indiquent 
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«les  épaississements  fibreux,  plus  ou  moins  régulièrement  disséminés  à 
travers  le  tissu  musculaire.  Vollert  (Centrale,  fur.  Gh.,  1890,  n°38,p.  71  c2) 
a  pu,  sur  trois  pièces  enlevées  au  cours  d'opérations  à  ciel  ouvert,  étudier 
la  diminution  du  nombre  des  faisceaux  musculaires,  et  la  séparation  des 
faisceaux  existants  par  des  travées  conjonctives  épaissies.  Ces  faisceaux 
musculaires  sont  comme  étouffés  par  la  sclérose  de  leur  enveloppe  et  l'on  n"a 
point  retrouvé  sur  eux  des  dégénérescences  graisseuses.  Autour  du  muscle 
et  de  ses  enveloppes  les  aponévroses  présentent  aussi  des  altérations  d'épais- 
sissement,  de  résistance  anormale  qui  s'étendent  quelquefois  assez  loin  du 
côté  de  la  région  sus-claviculaire  et  peuvent  à  elles  seules  s'opposer  au  re- 
dressement. Cet  épaississement  va  quelquefois  jusqu'à  la  gaine  des  vaisseaux 
carotidiens  et  explique  ainsi  leur  diminution  de  volume,  leur  atrophie  bien 
mieux  que  ne  le  fait  la  compression  de  ces  mêmes  organes  par  l'inclinaison 
du  cou.  11  rend  compte  également  de  l'atrophie  faciale  et  crânienne  que 
divers  auteurs  ont  expliquée  par  la  traction  exercée  sur  l'apophyse  mastoïde, 
et  l'hyperextension  des  muscles  du  côté  sain.  (C.  Walthcr,  Traité  de  ch.y 
vol.  5,  p.  711.) 

L'attitude  vicieuse  entraîne  d'autres  altérations  diversement  interprétées. 
Telles  sont  l'hémiatrophie  de  la  face  et  souvent  une  déformation  ovalaire 
du  crâne.  La  bosse  frontale  est  moins  saillante  et  la  bosse  occipitale  au 
contraire  plus  sensible,  tandis  que  celle  du  côté  opposé  est  légèrement 
aplatie.  Le  front  est  fuyant  du  côté  de  la  lésion,  la  pommette  moins  sail- 
lante, l'orbite  plus  petite,  la  commissure  labiale  est  abaissée  et  les  arcades 
dentaires  sont  réduites  de  volume.  La  diminution  du  tronc  carotidien, 
quelle  que  soit  sa  cause,  suffit  à  elle  seule  pour  expliquer  ces  lésions  trophi- 
ques  qui  résulteraient  alors  d'un  afflux  moins  abondant  du  sang  artériel  ; 
mais  certains  auteurs,  constatant  d'autre  part  qu'il  existe  aussi  du  même 
côté  un  peu  d'atrophie  osseuse  et  musculaire  sur  les  membres,  en  ont 
conclu  que  des  lésions  centrales  pourraient  à  elles  seules  expliquer  cet 
ensemble  d'altérations  parmi  lesquelles  il  faudrait  ranger  les  lésions  vascu- 
laires. 

Signalons  enfin  des  courbures  de  compensation  qui  se  produisent  du  côté 
de  la  colonne  vertébrale.  Ces  courbures,  d'autant  plus  accentuées  que  l'atti- 
tude vicieuse  est  plus  accusée,  n'arrivent  cependant  que  bien  tard  à  modifier 
les  vertèbres  et  leurs  ligaments  articulaires;  car,  après  la  section  du  muscle 
raccourci,  le  redressement  est  ordinairement  facile.  Le  thorax,  les  côtes  sui- 
vent nécessairement  comme  dans  toute  attitude  scolioti que  les  inclinaisons 
de  la  colonne  vertébrale  et  peuvent  conserver  d'une  façon  définitive  les 
déformations  qui  leur  ont  été  ainsi  communiquées,  mais  il  faut  que  déjà  les 
vertèbres  aient  subi  des  modifications  profondes  analogues  à  celles  que  l'on 
a  rencontrées  dans  la  scoliose  vraie.  Les  viscères  et  les  organes  des  sens 
échappent  à  l'influence  du  torticolis  chronique.  On  a  cependant  signalé  le 
strabisme,  l'astigmatisme;  mais  il  est  exact  de  reporter  à  l'étiologie  ces 
affections  que  Cuignet  de  Lille  a,  en  1874,  signalées  comme  capables  d'im- 
poser des  altitudes  défectueuses  et  de  prédisposer  ainsi  au  torticolis. 

Symptômes.  —  Le  torticolis  chronique  a  pour  caractère  dominant  la 
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déviation  de  la  tête  et  du  cou  qui  suit  exactement  le  raccourcissement  du 
sterno-cléido-mastoïdien.  La  tête  est  inclinée  sur  l'épaule  correspondante 
et  le  menton  est  dévié  du  côté  opposé,  de  toile  sorte  que  la  lace,  s'il  s'agit 
(1*111)  torticolis  droit,  regarde  vers  le  côté  gauche.  L'oreille  est  placée  sur  un 
plan  inférieur  à  celle  du  côté  sain,  est  antérieure  à  elle  et  placée  dans  l'atti- 
tude du  sujet  qui  écoute.  Le  cou  est 
raccourci-  et  forme  sur  la  région 
sus-claviculaire  un  pli  plus  ou  moins 
profond  suivant  le  degré  de  la  lé- 
sion. Il  s'agit,  en  effet,  ou  d'une 
inclinaison  légère  ou  bien  dune 
attitude  penchée  des  plus  pronon- 
cées qui  amène  dans  les  cas  extrê- 
mes la  tête  au  contact  de  la  clavi- 
cule. Le  muscle  slerno-mastoïdion 
se  dessine  sous  la  peau  comme  une 
corde  tendue,  dure,  résistante,  <|iii 
se  dirige  sur  la  fourchette  sternale 
et  représente  le  chef  interne  du 
muselé  réduit  de  volume,  d'appa- 
rence fibreuse.  11  est  rare  qu'à  la 
fois  chef  sternal  et  chef  claviculaire 
se  montrent  saillants;  mais  il  est 
rare  aussi  que  la  partie  claviculaire 
soir  indemne,  car,  après  la  section 
du  faisceau  sternal,  on  voit  toujours, 
dans  un  mouvement  communiqué 
de  redressement,  le  faisceau  clavi- 
culaire apparaître  à  travers  les  par- 
ties molles;  il  est  même  constant 
(pie  si  l'on  vient  pendant  l'examen  clinique  à  redresser  fortement  la  tète 
pour  augmenter  la  tension  du  muscle  rétracté,  l'on  voit  aussitôt  apparaître 
au-dessus  de  la  clavicule  le  tendon  externe  réduit  de  volume,  dur,  fibreux. 
L'attitude  de  déviation  est  invincible  :  l'effort  des  mains  ne  peut  la  corriger 
<pic  dans  une  faible  partie;  il  met  seulement  en  relief  plus  accusé  le  muscle 
raccourci  et  souvent  aussi  les  plans  aponévrotiques  altérés  avec  lui;  aussi 
peut-on,  tandis  que  la  tête  est  solidement  maintenue  dans  une  altitude 
forcée,  constater  que  les  plans  profonds  du  côté  de  la  lésion  sont  plus  résis- 
tants et  tendus  que  du  côté  sain. 

Du  coté  de  la  colonne  vertébrale,  il  existe  en  arrière  une  combe  à  con- 
cavité du  côté  de  la  lésion,  courbe  qui,  à  sa  partie  supérieure,  se  redresse 
un  peu  en  sens  inverse  cl  abaisse  dans  une  proportion  variable  le  coté 
correspondant  de  l'occipital.  De  même  à  la  région  dorsale  se  montre  une 
attitude  scoliotique  formant  une  concavité  en  sens  inverse  :  mais  on  peut 
aussitôt  se  rendre  compte  du  peu  de  fixité  que  présentent  ces  déviations 
vertébrales,   ha  suspension  du    sujet   par  la    région  cervicale  ou  la  région 
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axillaire  modifie  à  pou  près  complètement  la  scoliose  dorsale,  et  les  ver- 
tèbres cervicales  présentent  dans  leur  ensemble  une  assez,  grande  souplesse 

pour  faire  supposer  qu'après  une  intervention  définitive  la  colonne  verté- 
brale tout  entière  reprendra  sa  direction  normale.  «  On  peut  donc  dire  que 
dans  le  torticolis  musculaire  les  lésions  du  squelette  sont  absolument  excep- 
tionnelles. »  (Walther.)  Cependant,  le  torticolis,  depuis  longtemps  maintenu. 
n'en  exerce  pas  moins  sur  la  région  tboracique  une  influence  fâcheuse  et 
les  côtes  peuvent  ainsi  présenter  les  déformations  vulgaires  de  la  scoliose, 

et  dans  ces  cas  anciens  le  redresse- 
ment de  la  colonne  dorsale  pourra 
offrir  des  difficultés  à  cause  des 
modifications  de  structure  qu'au- 
ront acquises  les  vertèbres.  Les 
muscles  intéressés  n'offrent  au- 
cune modification  dans  leurs 
réactions  électriques.  Ils  répon- 
dent exactement  au  courant  faradi- 
que  et  au  courant  galvanique.  Le 
contraire  indiquerait  des  altéra- 
tions trophiques  en  rapport  avec 
la  paralysie  infantile  ou  une  para- 
lysie quelconque  par  lésion  cen- 
trale ou  périphérique,  et  Ton  sait 
que  ces  formes  de  torticolis  sont 
très  rares. 

Les  muscles  du  côté  sain  pla- 
ces en  hyperextension  jouissent 
de  leur  souplesse,  sont  larges, 
bien  nourris,  et  étalés  sous  les 
plans  aponévrotiques  et  de  leur 
côté  la  température  locale  serait  dans  certains  cas  un  peu  plus  élevée  : 
nouvelle  preuve  d'une  diminution  de  la  vascularité  du  côté  malade,  mais 
qu'il  ne  faudrait  pas  accepter  comme  témoin  dune  origine  paralytique,  bien 
que  le  fait  de  la  diminution  du  calibre  des  vaisseaux  et  de  la  température 
locale  constitue  un  symptôme  important  de  la  paralysie  infantile. 

11  n'existe  pas,  en  général,  de  troubles  des  organes  des  sens  et  c'est  à 
titre  d'exception  que  l'on  peut  signaler  les  modifications  de  la  voix  chez  les 
sujets  dont  le  larynx  est  comprimé  dans  une  forte  inclinaison  de  la  tête  cl 
du  cou,  du  strabisme,  des  troubles  oculaires  variés  produits  par  le  même 
mécanisme.  En  général,  le  torticolis  qui  ne  provoque  aucune  souffrance, 
aucune  douleur  spéciale,  réduit  sa  symptomatologie  à  détruire  l'esthétique  e! 
à  modifier  profondément  l'attitude.  La  tète  inclinée,  l'épaule  relevée  du  côté 
de  la  lésion,  la  face  déviée  en  sens  inverse,  le  tronc  incliné  en  avant  et, 
latéralement  par  des  courbures  vertébrales,  le  sujet  affecté  de  torticolis  se 
présente  ainsi  dans  une  attitude  misérable;  mais  l'examen,  en  dépit  de  trou- 
bles trophiques  de  la  face,   bientôt  constatés  :  œil  plus  petit,   obliquité   du 
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sourcil,  abaissement  de  la  commissure  labiale,  nez  et  menton  déviés  du 
côté  malade,  pommettes  moins  saillantes,  l'examen  clinique  va  bientôt  nous 
prouver  que  la  tète  et  le  cou  sont  encore  souples  dans  leurs  mouvements 
desservis  par  des  vertèbres  non  déformées  et  que  ces  mouvements  sont 
seulement  limites  par  le  groupe  musculaire  rétracté.  Le  traitement  vient 
enfin  démontrer  que,  à  part  l'atrophie  faciale  et  crânienne,  toutes  les  défor- 
mations, môme  l'asymétrie  thoracique  (Mansell  Moullin.  Brit.  med.  Journal, 
25  février  1893),  disparaissent  le  plus  souvent. 

Diagnostic.  —  Les  causes  et  les  variétés  du  torticolis  chronique  éta- 
blissent son  diagnostic.  En  recherchant  avec  soin  quelle  part  peut  revenir 
dans  l'étiologie  des  déviations  du  cou  aux  nerfs  périphériques,  aux  os  de 
la  colonne  cervicale,  aux  muscles  eux-mêmes  ou  aux  parties  molles,  il  sem- 
ble difficile  de  confondre  le  torticolis  chronique  vrai  avec  une  arthrite  cervi- 
cale, une  paralysie  ou  une  contracture  musculaire,  le  mal  de  Pott  cervical 
ou  une  cicatrice  vicieuse  superficielle  ou  profonde. 

L'arthrite  ou  l'ostéite  tuberculeuse  ont  des  signes  dont  l'évidence  ne 
prête  guère  à  l'erreur.  La  douleur  localisée,  le  gonflement,  et  surtout  la 
raideur  de  Taxe  cervical  qui  ne  se  laisse  plus  infléchir,  l'ébranlement  dou- 
loureux de  la  tète  et  du  cou  éloigneront  toujours  le  diagnostic  de  torticolis. 

Il  en  est  à  peu  près  ainsi  de  l'arthrite  rhumatismale  ou  d'origine  trau- 
matique;  mais  si  la  douleur,  assez  souvent  éphémère,  laisse  un  certain  doute 
quand  elle  a  disparu,  la  raideur  delà  colonne  cervicale  et  les  commémoratifs 
recherchés  avec  soin  restent  toujours  pour  affirmer  qu'il  s'agit  d  une  altéra- 
tion articulaire.  Le  diagnostic  différentiel  est  fort  important,  car  s'il  n'y  a 
rien  à  faire  dans  la  période  d'état  de  la  lésion  tuberculeuse  ou  après  sa 
réparation,  il  est  toujours  possible  de  redresser  chirurgicalement  une  dévia- 
tion cervicale  qui  tient  à  une  simple  arthrite  rhumatismale  ou  traumatique  ; 
celle-ci  est  vite  reconnue  à  son  allure  franche  du  début,  à  ses  caractères 
douloureux  rapidement  modifiés.  Certains  cas  cependant  peuvent  être 
entourés  d'obscurité  et  rendre  perplexe  le  chirurgien  appelé  à  se  prononcer 
et  à  intervenir  :  témoin  l'observation  de  Bouvier  où  un  jeune  enfant  affecté 
de  torticolis  musculaire  mourut  au  moment  où  il  allait  être  opéré  et  où 
l'autopsie  démontra  que  les  premières  vertèbres  avaient  été  en  partie 
détruites  par  la  carie  tuberculeuse. 

Nous  avons  parlé  du  torticolis  rachitique.  Ses  caractères  spéciaux  éta- 
blissent bien  dès  le  début  L'attitude  vicieuse  par  ramollissement  osseux  :  il 
s'agit  d'enfants  très  jeunes,  mal  nourris  ou  soumis,  aussitôt  après  leur  nais- 
sance, à  une  hygiène  déplorable,  chez  lesquels  enfin  la  déviation  du  cou  se 
continue  suivant  une  ligne  combe  uniforme  avec  une  inflexion  dorsale  qui 
rentre  dans  la  description  de  la  scoliose  rachitique. 

L'existence  d'une  déviation  chronique  permanente  exclut  d'elle-même 
toute  confusion  avec  le  spasme  musculaire.  Le  torticolis  spasmodique  se  pré- 
sente sous  forme  d'accès  plus  ou  moins  douloureux  ressemblant  à  (\c>  con- 
tractures rapides  et  douloureuses,  ou  à  des  spasmes,  dont  la  douleur  u'est 
pas  toujours  exclue,  (Tune  durée  variable,  se  produisant  sous  l'influence 
d"une  position,  d'une  impression  et  offrant  dans   leur  apparition  tous  les 
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caractères  des  phénomènes  névropathiques.  Le  sterno-mastoïdien  seul  ou  le 
trapèze,  ou  le  splénius,  ou  enfin  un  groupe  de  muscles  peuvent  être  pris 
par  la  contracture.  Le  professeur  'filiaux  a  décrit  un  torticolis  par  action 
dynamique  dans  lequel,  sans  douleur,  la  tête  se  dévie  d'un  côté  dès  qu'elle 
manque  d'un  point  d'appui,  ou  qu'elle  n'est  plus  soutenue.  L'apparition  de 
la  déviation  est  moins  brusque  que  dans  le  torticolis  spasmodique.  «  11  s'agit 
d'un  défaut  de  synergie  musculaire.  » 

Aucune  des  variétés  précédentes  ne  saurait  être  confondue  avec  le  torti- 
colis classique.  Il  en  est  de  même  de  la  forme  paralytique  dans  laquelle  les 
antagonistes  des  muscles  paralysés  produisent  la  déviation,  et  dont  le  dia- 
gnostic est  toujours  assuré  par  l'exploration  électrique  qui  indique  de  suite 
(pic  les  muscles  supposés  atteints  présentent  la  réaction  de  dégénérescence 
ou  sont  perdus  pour  la  vie  :  variété  des  plus  rares.  Resterait  enfin  à  bien 
faire  la  part  qui,  dans  le  diagnostic,  revient  au  muscle  sterno-mastoïdien, 
le  plus  fréquemment  affecté,  et  aux  autres  muscles.  Quand  les  muscles  de  la 
nuque  sont  atteints  en  masse  (Delore),  il  existe  un  renversement  de  la  tête 
en  arrière  et  une  tension  considérable  de  la  région  dès  qu'on  veut  incliner 
celle-ci  en  avant.  Le  diagnostic  d'un  torticolis  du  splénius,  de  l'angulaire, 
du  rhomboïde,  sont  des  subtilités  négligeables.  Signalons  le  torticolis  simulé 
dont  l'existence  peut  être  reconnue  à  l'irrégularité  de  la  déviation,  à  son 
interruption  pendant  le  sommeil,  à  son  abolition  par  les  anesthésiques  ou 
même  au  raccourcissement  que  présentent  à  la  fois  un  trop  grand  nombre 
de  muscles. 

Traitement.  —  Le  traitement  médical  et  les  manœuvres  externes  de 
massage,  l'électrisation,  n'ont  aucune  chance  d'aboutir  à  un  résultat.  L'in- 
tervention chirurgicale  seule  est  indiquée.  Si  le  massage  est  impuissant  dès 
que  la  rétraction  est  bien  établie,  il  peut  cependant  avoir  une  action  décisive 
quand  il  s'agit  de  torticolis  accidentels  dus  à  la  contracture  rhumatismale 
invétérée,  tels  qu'on  les  voit  quelquefois  du  côté  de  la  nuque.  Dans  ces  cas,  le 
massage  forcé  de  Delore,  sous  le  chloroforme,  obtient  de  réels  résultats. 
Trois  opérations  sont  en  présence  qui  se  disputent  la  faveur  des  chirurgiens  : 
la  section  sous-cutanée  (ténotomie),  l'incision  à  ciel  ouvert  et  l'extirpation. 
La  ténotomie  sous-cutanée  (Dupuytren,  Dieffenbach,  Stromeyer)  doit  être  faite 
avec  prudence  à  un  bon  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  clavicule,  pendant 
qu'un  aide  tient  le  menton  élevé  et  la  tète  inclinée  en  arrière  pour  bien  tendre 
le  faisceau  sternal.  Il  est  plus  difficile  par  ce  procédé  de  couper  le  faisceau 
claviculairc  et  surtout  les  aponévroses,  et  des  dangers  sérieux  sont  possibles, 
tels  que  la  lésion  de  la  jugulaire,  l'hémorragie  artérielle  ou  veineuse.  Sans 
abandonner  complètement  la  ténotomie  sous-cutanée,  la  Société  de  chirurgie, 
en  1890,  s'est  prononcée  sur  les  avantages  réels  que  donne  la  section  à 
ciel  ouvert  proposée  par  Volkmann  et  depuis  longtemps  acceptée  par  tous  les 
chirurgiens.  Par  une  incision  faite  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  la 
fourchette  sternale  et  de  la  clavicule,  tous  les  organes  et  tissus  rétractés 
sont  facilement  abordés,  y  compris  le  trapèze  si  ce  muscle  était  intéressé. 
La  cicatrice,  tant,  discutée  et  reprochée  au  procédé,  ne  doit  pas  être  considérée 
en  présence  des  avantages  considérables  que  donne  une  opération  sure  et 


TARSALGIE.  701 

complète  et  contre  la  cicatrice  vicieuse  on  aura  toujours  l'excellente  res- 
source de  la  suture  intra-derniique  au  catgut.  L'essentiel  quand  on  opère 
est  d'aller  devant  soi  avec  une  extrême  prudence  en  s'aidant  de  la  sonde 
cannelée  pour  soulever  les  muscles  et  du  doigt  pour  déchirer  les  aponé- 
vroses profondes  quand  on  voit  les  vaisseaux  venir  l'aire  saillie  dans  la  plaie. 

L'extirpation  du  muscle  pour  obvier  aux  récidives,  proposée  et  exécutée 
par  Mikulicz,  doit  être  pratiquée  par  une  incision  longitudinale  faite  entre 
les  deux  faisceaux  et  par  laquelle  on  attire  peu  à  peu  le  muscle  malade  jus- 
qu'au voisinage  du  spinal  où  on  le  coupe.  Cette  extirpation  laisse  un  vide 
considérable  dans  les  saillies  musculaires  de  la  région  et  nous  pensons 
qu'elle  ne  sera  pas  de  longtemps  acceptée. 

La  récidive  après  la  section  est.  en  effet  très  rare  et  provient  de  soins 
consécutifs  défectueux.  11  est  en  effet  de  toute  nécessité,  la  plaie  une  fois 
cicatrisée,  de  pratiquer  le  massage,  un  peu  d'extension,  au  besoin  d'appli- 
quer des  minerves  plâtrées  ou  tout  autre  appareil  redresseur  qu'on  aura 
accepté.  Le  but  est  toujours  atteint  sans  appareil  compliqué  et  nous  donne- 
rons volontiers  notre  faveur  à  l'appareil  plâtré  de  Kirmisson.  Deux  bandages 
plâtrés  circulaires,  l'un  sur  le  tronc,  l'autre  sur  le  crâne,  reliés  par  un  lien 
élastique  oblique ,  représentant  les  insertions  et  la  direction  du  sterno-mastoï- 
dien  opposé  à  celui  qu'on  a  sectionné  :  tel  est  le  principe  de  cet  appareil. 
Cependant  nous  avons  depuis  longtemps  supprimé  dans  notre  pratique  l'usage 
des  appareils  quels  qu'ils  soient,  et  le  massage  et  la  suspension  associés  à  une 
simple  collerette  de  carton  ont  toujours  été  suffisants  pour  assurer  des  résul- 
tats excellents.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  les  soins  orthopédiques  doivent  être 
appliqués  dès  que  la  plaie  est  cicatrisée.  Pour  les  oublier  un  instant  on  s'ex- 
poserait au  retour  rapide  de  la  déviation.  (A.  Broca.  Thérap.  inf.,  p.  580). 

Le  torticolis  rachitique,  qui  est  une  attitude  simple  dès  le  début,  pro- 
duite par  l'inclinaison  des  os,  et  devient  quelquefois  permanente  par  trans- 
formation des  muscles,  doit  être  de  suite  traité  par  les  soins  médicaux  qui 
combattent  le  rachitisme  et  ses  causes  et  aussi  par  le  repos  absolu  du  petit 
malade  sur  un  plan  horizontal,  tandis  que  le  cou  est  maintenu  par  un 
petit  collier  ouaté. 

Le  torticolis  spasmodique,  reconnu  par  les  attaques  convulsives  et  dou- 
loureuses qui  l'ont  précédé  et  l'entretiennent  encore,  a  été  traité  avec  avan- 
tage, depuis  Campbell  de  Morgan,  par  l'élongation,  la  section  et  la  résection 
du  spinal.  L.-H.  Petit  a  publié  dans  la  Revue  d'orthopédie  (1891,  p.  279) 
un  intéressant  travail  sur  cette  question.  Les  indications  de  la  résection  du 
nerf  spinal,  les  procédés  opératoires  ,  avec  nombreuses  observations  à 
l'appui,  s'y  trouvent  étudiés.  Mais  le  torticolis  spasmodique  n'est  point  une 
maladie  de  l'enfance. 

IV 
PIED  PLAT  VALGUS  DOULOUREUX    TARSALGIE) 

Définition.  —  La  tarsalgie  est  une  affection  du  pied  caractérisée  par 
l'affaissement  de  la  voûte  plantaire,  l'attitude  en  valgus  plus  ou  moins  pro- 
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noncée,  le  plus  souvent  de  la  contracture  musculaire  et  des  douleurs  loca- 
lisées sur  l'interligne  médio- tarsien,  la  plante,  les  malléoles  et  les  muscles 
contractures. 

Historique.  —  Depuis  1858,  cette  maladie,  décrite  par  Duchenne  (de 
Boulogne),  a  reçu  successivement  les  noms  de  tarsalgie  des  adolescents  (Gos- 
selin),  de  pied  plat  valgus  douloureux  (J.  Guérin)  et,  malgré  les  discussions 
des  sociétés  savantes,  les  mémoires  originaux  qui  Font  étudiée,  et  dont 
nous  aurons  à  rendre  compte  dans  ce  chapitre,  elle  a  encore  une  pathogéni  • 
discutée.  Aussi,  l'intérêt  s'attacbe-t-il  spécialement  aux  travaux  qui  se  son. 
surtout  occupés,  dans  ces  dix  dernières  années,  de  fixer  la  thérapeutique 
sur  les  moyens  à  diriger  contre  elle. 

Anatomie  pathologique.  —  Depuis  les  leçons  cliniques  de  Gosselin 
sur  la  tarsalgie,  dans  lesquelles  se  trouvent  consignées  les  lésions  constatées 
à  l'autopsie  d'une  arthrite  médio-tarsienne  légère  avec  usure  des  cartilages 
et  ostéite  superficielle,  on  s'en  tient  à  des  théories  ou  à  des  observations 
cliniques  pour  établir  les  altérations  spéciales  «à  la  tarsalgie  des  adolescents. 
C'est  ainsi  qu'il  est  aujourd'hui  établi,  d'après  les  résultats  fournis  par  les 
interventions  chirurgicales,  que  le  pied  plat  valgus  amène,  comme  le  pied 
bot  congénital,  comme  le  pied  bot  paralytique,  des  déformations  osseuses. 
Otto  Kùstner  (Arch.  f.  klin.  Ch.,  1880)  signale  un  pied  plat  congénital 
dont  l'origine  serait  analogue  à  celle  des  pieds  bots  vulgaires  et  s'explique- 
rait par  des  déformations  osseuses  imprimées  dans  l'utérus  par  la  pénurie 
des  eaux  amniotiques.  En  1884,  à  la  Société  de  chirurgie,  Terrillon,  dans 
une  communication  sur  un  point  de  pathogénie  qui  fut  vivement  discuté, 
exposa  qu'un  de  ses  malades  avait  présenté  une  légère  arthrite  à  droite  et 
une  arthrite  fongueuse  à  gauche. 

A  sa  suite,  Trélat,  Verneuil,  présentèrent  la* part  qui  revenait  dans  les 
phénomènes  douloureux  et  musculaires  aux  arthrites  du  tarse;  Mollière 
indiqua  même  la  relation  de  cause  à  effet  qui  peut  exister  souvent  entre  le 
pied  plat  valgus  et  le  genu  valgum  qu'on  guérit  souvent  en  corrigeant  le 
pied  plat.  Cette  dernière  opinion  accrédite  déjà  la  nature  rachitique  de  cer- 
tains valgus.  En  1886,  au  Congrès  de  chirurgie,  Régnier,  reprenant  la  ques- 
tion de  la  contracture  musculaire,  revient  aux  lésions  articulaires  de  Gosselin 
en  invoquant  une  origine  nerveuse  qui  restera  longtemps  encore  incertaine. 
Phelps,  en  1891,  en  présentant  à  l'Académie  de  médecine  de  New- York  un 
malade  amélioré  par  l'opération  de  Bond  (16  octobre)  souleva  une  discussion 
intéressante  dans  laquelle  on  attribua  les  résultats  obtenus  par  la  cautéri- 
sation ignée  à  la  révulsion  produite  sur  les  altérations  périostiques  fréquentes 
dans  le  valgus  douloureux.  Trendelenburg  (Congrès  des  chirurgiens  alle- 
mands, 1892)  signale  au  point  de  vue  anatomo-pathologique  et  clinique 
la  coïncidence  observée  entre  le  pied  plat,  l'ongle  incarné  et  la  sueur  des 
pieds;  ces  dernières  lésions  se  trouvent  expliquées  par  la  pression  du  gros 
orteil  dévié  et  la  compression  du  nerf  plantaire.  Royal  Withmann  {Annales 
ofsurg.,  janvier  1895), étudiant  le  redressement  forcé  du  pied  plat  invétéré, 
indique  la  nécessité  de  rompre  les  parties  ligamenteuses  altérées,  de  réduire 
les  os  déplacés  ;  et    la  force  qu'il  déploie  dans  ses  interventions  se  porte 
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garant  de  ce  que  nous  observons  chez  les  malades  déjà  anciens  qui  présen- 
tent à  n'en  pas  douter  des  subluxations  et  des  rétractions  aponévrotiques. 
Os  faits  sont  encore  confirmés  par  Gluch  (22e  Congrès  des  chirurgiens 
allemands,  189"))  qui,  rappelant  que  dans  le  pied  plat  l'angle  formé  parle 
grand  axe  du  calcanéum  avec  le  sol  disparaît  peu  à  peu,  propose  la  section 
de  cet  os  pour  abaisser  le  fragment  postérieur  et  rétablir  la  courbure  plan- 
taire. Heusner  de  Bermen  revient  à  l'origine  racliitique  du  pied  plat  qu'il 
confond  dans  une  pathogénie  et  une  anatomo-pathologie  communes  avec  le 
genu  valgum  et  le  genu  varuin. 

Le  pied  plat  participe  donc  comme  les  autres  déformations  du  jeune  âge 
et  de  l'adolescence  des  mêmes  origines,  des  mêmes  principes  pathologiques, 
et  son  anatomie  pathologique  se  confond  avec  l'étude  de  son  étiologie. 

Jaboulay  (de  Lyon)  (Rev.  cVorlh.,  1893),  —  en  se  basant  sur  des  observa- 
tions cliniques  et  anatomo-pathologiques  également  faites  parToubert(  Th.  de 
Lyon.  Contributions  à  l'étude  anatomo-pathologique  et  pathogénique  du  pied 
plat  acquis,  1890),  et  Terrasse  (Thèse  de  Lyon,  1892.  Les  os  du  tarse  et  l'an- 
kylose  astragalo-calcanéo-scaphoïdionne  dans  le  pied  plat  valgus  doulou- 
reux), —  indique  qu'il  se  produit  entre  l'astragale  tixé  dans  la  mortaise  et  le 
corps  scaphoïdo-calcanéen  une  subluxation  caractérisée  par  le  glissement 
progressif  en  dedans  et  en  bas  de  l'astragale,  tandis  que  calcanéum  etscaphoïde 
solidaires  sont  entraînés  en  dehors  et  en  haut  avec  tout  l'avant-pièd .  H  y  a 
de  bonnes  raisons  pour  qu'il  en  soit  ainsi,  si  Ton  réfléchit  à  la  manière  dont 
le  calcanéum  est  uni  solidement  au  cuboïde  et  même  au  scaphoïde  qui,  dans 
toutes  les  opérations  de  tarsectomie  que  nous  avons  pratiquées,  nous  a  paru 
toujours  relié  par  un  prolongement  important  et  des  ligaments  sériés  à  la 
partie  voisine  de  la  grosse  extrémité  du  calcanéum.  D'après  Jaboulay,  des 
rapports  anormaux  et  de  la  subluxation  résulteraient  une  atrophie  marquée 
de  la  petite  apophyse  du  calcanéum  à  mesure  que  l'astragale  glisse  en  dedans, 
un  raccourcissement  du  ligament  en  Y,  et  enfin  des  déformations  osseuses, 
des  arthrites  avec  ostéite  et  finalement  de  l'ankylose.  Ces  dernières  lésions 
rendent  compte  des  difficultés  du  traitement  aux  périodes  avancées  de  la 
maladie. 

Étiologie.  —  Sans  préjuger  des  théories  pathogéniques  tant  discutées, 
il  ressort  des  observations  si  souvent  publiées  que  le  pied  valgus  doulou 
l'cux  est  une  affection  de  l'adolescence.  On  l'observe  surtout  de  12  à  18  ou 
20  ans.  Avanf  celte  période  de  la  vie  et  surtout  après,  les  observations  de 
Duchesne,  de  Lefort  ne  sont  (pie  des  exceptions.  Chauvel  (Soc.  de  eh..  1884) 
a  bien  montré  que  le  pied  plat  est  une  question  de  race,  aussi  ne  faut-il  pas 
confondre  le  pied  piaf  congénital,  qui  est  loin  de  présenter  les  troubles  patho- 
logiques, avec  le  pied  plat  valgus  douloureux.  D'après  cet  auteur,  le  pied 
plat,  rare  dans  les  contrées  septentrionales  de  la  France,  est  commun  en 
Bretagne.  Onimus  (Revue  de  chirurgie,  1882,  p.  449),  insiste  sur  la 
nécessité  de  séparer  le  pied  plat  acquis  du  pied  plat  congénital.  II  rapporte 
les  intéressantes  observations  du  colonel  Duhousset  sur  les  Kabyles  et  la 
remarque  depuis  longtemps  faite  que  les  races  africaines,  très  vigoureuses 
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plat  congénital.  Le  fait  constant  qui  domine  en  effet  tous  les  autres  dans 
l'étiologie  de  eette  affection  est  un  degré  marqué  de  faiblesse.  Le  pied  plat 
ne  doit  être  considéré  que  comme  un  symptôme  analogue  à  tous  les 
autres;  les  sujets  affectés  d'un  pied  plat  congénital  ne  paraissant  pas  plus 
disposés  que  d'autres  au  valgus  douloureux,  à  la  tarsalgie  des  adolescents. 
(Test  de  14  à  20  ans  que  le  valgus  douloureux  apparaît,  et  si  les  enfants 
plus  jeunes  ne  sont  pas  atteints  d'une  manière  sensible,  c'est  qu'ils  se 
trouvent  moins  exposés  aux  travaux  pénibles  et  à  la  débilité  physique  qui 
en  résulte. 

11  est  en  effet  bien  prouvé  que  la  station  debout  prolongée,  les  excès  de 
marche,  les  professions  qui  obligent  constamment  à  porter  des  fardeaux,  sont 
les  causes  les  plus  communes  de  la  tarsalgie,  surtout  chez  les  enfants  et  les 
jeunes  gens  débiles,  anémiques,  mal  nourris,  et  de  croissance  rapide  ou 
pénible.  Le  type  commun  du  valgus  douloureux  est  un  sujet  grand,  peu 
musclé,  sec,  fatigué  par  la  croissance  qui  souvent  lui  procure  de  la  céphalée, 
des  douleurs  ostéocopes. 

Le  rachitisme,  signalé  par  Heusner,  rentre  de  plein  droit  dans  l'étiologie, 
et  ainsi  s'explique  la  coïncidence  de  la  scoliose  et  du  genu  valguin  signalée 
chez  les  sujets  atteints  du  valgus  douloureux.  Ceux-ci,  en  effet,  qu'ils  soient 
franchement  rachitiques  ou  seulement  surmenés  par  des  travaux  trop  pénibles, 
ont  une  tendance  au  ramollissement  osseux. 

Certaines  lésions  osseuses  ou  articulaires,  qu'elles  soient  de  nature 
tuberculeuse  ou  rhumatismale,  paraissent  jouer  un  certain  rôle  en  amenant 
du  côté  de  l'appareil  ligamenteux  et  osseux  des  désordres  qui  amènent 
l'affaissement  de  la  voûte  plantaire  et  une  douleur  locale  capable  de  produire 
de  la  contracture. 

On  ne  sait  rien  de  précis  sur  les  lésions  nerveuses,  mais  il  parait  cer- 
tain, comme  l'ont  prouvé  les  observations  de  Verneuil  et  comme  l'a  soutenu 
Régnier,  que  certains  valgus  seraient  d'origine  nerveuse.  Dernièrement, 
nous  observions  une  fillette  de  15  ans,  atteinte  de  pied  plat  valgus  doulou- 
reux, chez  laquelle  les  signes  généraux  de  l'hystérie  pouvaient  être  consta- 
tés et  qui,  en  dehors  de  tout  traitement  rationnel,  avait  à  diverses  reprises 
présenté  une  amélioration  notable  des  phénomènes  locaux.  Mais  les  travaux 
pénibles,  la  station  prolongée,  la  marche  exerçant  une  action  bien  démon- 
trée, il  est  constant  que  les  jeunes  garçons  sont  plus  atteints  que  les  filles 
soumises  à  une  vie  sédentaire  et  placées  dans  de  meilleures  conditions  hygié- 
niques. 

Symptômes.  —  Le  valgus  douloureux  parcourt  généralement  trois  pé- 
riodes d'une  durée  quelquefois  courte,  mais  dont  l'évolution  le  plus  souvent 
se  fait  lentement.  La  douleur  apparaît  d'abord,  l'immobilité  en  attitude 
vicieuse  termine  la  maladie, 

Au  premier  degré  s  le  sujet  atteint  éprouve,  après  plusieurs  heures  de 
travail,  généralement  le  soir,  de  la  fatigue  plus  accusée  dans  les  membres 
inférieurs  et  de  la  douleur  localisée  vers  l'arrière-pied  dans  le  talon,  les  mal- 
léoles et  surtout  l'interligne  médio-tarsien.  Cet  état  local  se  modifie  tou- 
jours par  le  repos,  et  l'on  s'explique  ainsi  que  tel  enfant,  alerte  à  son  réveil, 
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se  traîne  péniblement  le  soir  et,  selon  l'expression  pittoresque  de  Trélat. 
marc/te  sur  des  œufs.  A  ce  moment,  il  n'existe  aucun  antre  phénomène: 
on  ne  peut  encore  préciser  exactement  la  douleur,  trouver  du  gonflement. 
et,  r"est  à  peine,  dans  plusieurs  eas,  si  la  voûte  plantaire  est  un  peu  effacée. 

.1//  l2''  degré,  les  mêmes  signes  se  présentent,  mais  plus  marqués: 
la  douleur  se  retrouve  nettement  localisée  sur  L'articulation  médio-tarsienne 
où  la  pression  la  réveille  déjà  plus  vive,  et  d'autres  points  sont  constatés 
vers  le  sommet  de  la  malléole  externe,  au  niveau  de  L'articulation  tibio- 
tarsienne,  et  quelquefois  sur  la  plante  du  pied;  on  la  voit  souvent  aussi 
irradiée  sur  le  trajet  des  muselés  antéro-externes  (extenseurs  et  péroniers). 
Sur  les  points  douloureux,  dans  quelques  eas,  apparaît  un  certain  empâte- 
ment qui  doit  être  attribué  aux  altérations  des  ligaments  et  des  os  soumis 
à  des  tiraillements  et  à  des  rapports  anormaux,  comme  cela  a  été  noté  dans 
le  chapitre  d'anatomie  pathologique.  A  cette  période,  en  effet,  la  voûte  plan- 
taire s'affaisse  et  l'empreinte  du  pied  prise  avec  soin  produit  un  tracé  sur 
lequel  il  est  facile  de  voir  que  la  plante  du  pied  s'est  effondrée  et  pendant  la 
marche  appuie,  non  seulement  par  h4  talon  antérieur  et  le  talon  postérieur 
ainsi  que  tout  le  bord  externe,  mais  encore  par  le  bord  interne  dans  sa  tota- 
lité (tu  sa  plus  grande  partie.  A  ces  divers  symptômes,  toujours  exagérés  par- 
la fatigue,  s'ajoute  le  plus  souvent  de  la  contracture  et  en  même  temps  la 
déviation  de  l'avant-pied  en  valgus.  Sur  le  sol,  le  pied  s'incline  fortement 
sur  son  bord  interne,  tandis  que  l'externe  a  une  tendance  à  l'aire  un  certain 
relief  en  dehors.  Le  gros  orteil  appuie  fortement  sur  le  sol  et  se  dévie  en 
dehors,  et  les  quatre  derniers  orteils  ont  un  aspect  crochu,  sont  repliés  sur 
eux-mêmes  et  ne  prennent  plus  contact  avec  le  sol  que  par  leur  extrémité. 
L'examen  local  fait  alors  découvrir  que  l'attitude  anormale  est  fixe  et  qu'elle 
esl  maintenue  par  de  la  contracture  des  muscles  antéro-externes  dont  les  ten- 
dons se  dessinent  sous  la  peau  au-devant  de  l'interligne  tibio-tarsien,  et  der- 
rière la  malléole  qu'ils  semblent  vouloir  déborder  en  soulevant  la  peau. 

L'altitude  en  valgus  n'existe  pas  enfin  sans  déterminer  déjà  des  défor- 
mations osseuses  qui  témoignent  «l'une  tendance  marquée  à  la  subluxation. 
Sur  le  bord  interne  du  pied,  le  scaphoïde  ou  la  télé  de  l'astragale  et  sou- 
vent les  deux  font  saillie.  Sur  la  l'ace  dorsale,  en  dehors,  le  cuboïde  est 
plus  apparent  el  en  arrière  de  cet  os,  entre  l'astragale  qui  a  glissé  en  dedans 
et  le  calcanéum  qui  s'est  relevé  en  dehors,  le  creux  astragalo-calcanéen  parait 
plus  profond.  Nous  signalerons  l'apparition  d'un  gonflemenl  plus  net,  d'une 
douleur  en  rapport  avec  ce  gonflement,  dont  il  ne  faut  guère  tenir  compte 
pour  le  diagnostic  du  valgus  douloureux  simple,  mais  qui  entrent  réelle- 
ment en  ligne  pour  affirmer  L'existence  dune  lésion  articulaire  ou  osseuse 
plus  grave  qui  peut  avoir  provoqué  les  symptômes  ordinaires  du  valgus  et 
marquent  en  réalité  les  débuts  d'une  arthrite  avec  Laquelle  le  valgus  ne  sau- 
rait être  confondu. 

Il  est  rare  que  le  repos  complet,  le  repos  au  lit,  par  exemple,  fasse  abso- 
lument disparaître  tous  les  signes  que  nous  venons  d'énumérer.  Si  la  con- 
tracture s'apaise,  si  les  douleurs  très  vives  qui  ont  suivi  une  journée  de 
travail  et  de  station  prolongée  s'apaisent  à  tel  point   (pie  le  sujet  peut  le 
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matin  reprendre  son  travail,  la  marche  et  la  station  restent  cependant 
pénibles.  Quelques  sujets  pins  atteints  éprouvent  de  temps  en  temps,  même 
durant  la  nuit,  des  douleurs  lancinantes  qui  troublent  leur  sommeil;  à 
d'autres  le  repos  prolongé  de  24,  56  heures  et  davantage  est  nécessaire  pour 

obtenir  un  apaisement,  un  soulagement  véritable.  Le  l'ait  essentiel  dans  cette 
deuxième  période  est  (pic  la  contracture  peut  disparaître  par  le  repos;  elle  se 
confond  du  reste  avec  une  période  de  transition  dans  laquelle  la  contracture 
d'une  durée  plus  prolongée  ne  semble  plus  pouvoir  être  vaincue  (pie  par 
l'anesthésie.  11  v  a  dans  cette  circonstance  un  point  fort  intéressant  de  dia- 
gnostic différentiel  entre  le  valgus  vrai,  arrivé  à  ce  degré  assez  avancé,  et  la 
contracture  nerveuse  qui,  elle  aussi,  même  dès  son  début,  résiste  quelque- 
fois et  ne  cède  plus  qu'à  l'anesthésie  générale  ou  locale  (Yerneuil). 

Le  5e  degré,  qui  n'est  que  l'exagération  des  précédentes  périodes,  peut 
être  considéré  comme  la  fin  de  la  maladie;  c'est  l'infirmité  définitive  qu'il 
convient  de  séparer  absolument  du  pied  plat  congénital  dont  elle  se  distingue 
par  le  valgus  et  des  déformations  bien  plus  prononcées.  Les  os  déplacés  se 
sont  accommodés  dans  leur  situation  nouvelle  et  leurs  lésions  se  sont  con- 
firmées et  ont  été  suivies  d'ankylose;  les  ligaments  n'étant  plus  soumis  à 
des  tiraillements  ne  provoquent  plus  de  douleurs.  Avec  la  douleur  disparait 
la  contracture  des  muscles  vaincus  après  une  lutte  longue  et  pénible  contre 
l'affaissement  du  pied.  Ni  le  repos,  ni  le  chloroforme  ne  sont  capables  de 
ramener  en  dedans  le  pied  immobilisé  en  valgus,  et  la  marche  pénible  sur 
un  pied  raidi  dans  ses  petites  articulations  provoquera  les  lésions  de  la 
p  eau  et  du  tissu  cellulaire  qu'on  retrouve  dans  les  vieux  pieds  bots  congé- 
nitaux ou  paralytiques. 

Durant  cette  évolution  du  pied  valgus,  pendant  laquelle  on  voit  se  pro- 
duire parallèlement  l'effondrement  de  la  voûte  plantaire  et  une  action  mus- 
culaire constante,  il  est  intéressant  d'étudier  l'état  des  muscles  et  leur  état 
électrique.  Ils  ont  des  réactions  diminuées  ou  exagérées.  Dès  le  début,  les 
muscles  qui  seront  plus  tard  contractures  peuvent  être  affaiblis,  et  offrent 
une  réaction  électrique  moindre,  parce  que  la  faiblesse  est  générale  et  s'af- 
firme davantage  sur  des  muscles  soumis  à  un  travail  exagéré  et  par  consé- 
quent surmenés.  Si,  plus  tard,  la  contracture  survient,  elle  se  produit  parce 
([ne  la  douleur  née  des  tiraillements  ligamenteux  ou  même  de  l'arthrite 
précoce  dans  certains  cas,  provoque  sur  eux  une  action  réflexe  et  amène  la 
contracture  avec  une  réaction  électrique  exagérée.  Plus  tard,  quand  la  période 
ultime  est  arrivée,  l'excitation  disparaît  et  est  remplacée  par  la  faiblesse  du 
début  sur  des  muscles  fatigués  et  vaincus. 

La  théorie  pathogénique  de  Duchenne  (de  Boulogne),  basée  sur  l'impo- 
tence du  long  péronier  latéral,  signale  dans  la  symptomatologie  que,  pour 
prouver  l'altération  de  ce  muscle  et  son  influence  sur  la  production  du  pied 
plat,  il  suffit  d'appuyer  follement  de  bas  en  haut  sur  l'extrémité  du  gros 
orteil,  tandis  que  le  sujet  tâche  de  repousser  cette  pression.  Tout  muscle 
long  péronier  sain  peut,  par  ses  attaches  au  premier  métatarse,  lutter  avan- 
tageusement contre  la  pression  ;  tout  muscle  altéré,  impuissant,  lui  laisse 
l'avantage.  Cette  épreuve  est  fort  incertaine  et  Kirmisson  a  bien   montré 
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que,  sur  de*  sujets  choisis  par  lui,  elle  avait  été  sans  résultat.  Comme  Oni- 
mus  l'a  fort  bien  établi,  le  long  péronier  latéral  n'est  pas  seul  tenseur  du 
pied  et  de  sa  voûte  plantaire;  il  partage  cette  action  avec  d'autres  mus- 
cles; il  ne  joue  pas  un  rôle  isolé.  Cependant  la  question  de  savoir  si  cer- 
tains muscles  ne  sont  pas  seulement  parésiés,  mais  paralysés,  doit  être 
posée  à  propos  du  pied  plat  valgus.  Elle  trouvera  mieux  sa  place  dans  le  cha- 
pitre du  diagnostic. 

Pathogénie.  —  «  Le  pied  plat  douloureux,  celui  qui  rend  la  marche 
difficile  et  pénible,  est  devenu  plat  par  une  cause  pathologique.  »  (Onimus, 
Rev.  de  r//.,  1 8 8 12 ,  p.  449).  Ainsi  se  trouve  nettement  marquée  la  distinc- 
tion entre  le  pied  plat  congénital  et  le  pied  plat  douloureux.  Celui-ci  a  été 
régulièrement  conformé  et  s'est  plus  tard  aplati.  La  recherche  de  cette  cause 
pathologique  a  laissé  jusqu'à  présent  bien  des  incertitudes  et  la  discussion 
est  encore  ouverte  en  présence  des  théories  nombreuses  qui  ont  été  propo- 
sées pour  expliquer  le  valgus  douloureux.  Trois  d'entre  elles  doivent,  à  cause 
du  nombre  et  de  la  qualité  de  leurs  défenseurs,  être  surtout  considérées  : 
1°  la  théorie  de  l'impotence  du  long  péronier  (Duchenne);  c2°  celle  de  l'ar- 
thrite médio-tarsienne  (L.  Gosselin);  3°  colle  de  Le  Fort  :  théorie  ligamen- 
teuse. 

La  théorie  de  Duchenne  est  séduisante  en  ce  qu'elle  établit  tout  d'abord 
l'impotence  d'un  muscle  qui,  par  sa  situation  et  son  action,  contribue  à 
maintenir,  comme  le  ferait  un  ligament  puissant,  la  courbure  plantaire; 
qu'elle  explique  ensuite  les  douleurs  par  l'effondrement  de  la  voûte  et  la 
Compression  des  nerfs  plantaires  ;  qu'elle  attribue  à  cette  douleur  la  con- 
tracture (pion  voit  se  développer  ultérieurement  sur  le  groupe  des  péro- 
niers;  mais,  connue  le  fait  remarquer  avec  juste  raison  Kirmisson  (Rev. 
ortkop.,  1890,  p.  i(J),  la  théorie  musculaire  est  abandonnée  pour  la  scoliose 
comme  pour  le  pied  douloureux  et  ici  les  raisons  principales  de  cet  abandon 
sont  que  le  signe  de  l'insuffisance  fonctionnelle  du  gros  orteil  et  de  son 
métatarsien  est  souvent  négatif,  et  que  d'autre  part  le  péronier  partage  avec 
tous  les  autres  muscles  la  Faiblesse  signalée  comme  spéciale  à  ce  muscle. 
Nous  savons,  en  effet,  connue  cela  nous  est  prouvé  tous  les  jouis,  que  l'impo- 
tence dujambier  antérieur,  dans  la  paralysie  infantile,  produit  elle  aussi  un 
valgus  paralytique.  Si  le  long  péronier  affaibli  laisse  le  pied  s'affaisser,  ce 
n'est  pas  parce  (pie  seul  il  est  affaibli,  mais  parce  que  les  muscles  du  cou-de- 
pied  qui  forment  les  ligaments  actifs  de  la  région,  le  sont  tous;  et  il  faut  au 
moins  remonter  à  une  cause  plus  éloignée  :  l'affaiblissement  du  sujet  chez 
lequel  tous  les  muscles  destinés  à  lutter  contre  le  poids  du  corps  et  le  travail 
exagéré  du  pied  sont  rapidement  surmenés.  Bien  plus  vraie  sérail  la  théorie 
qui  montrerait  que  ces  muscles  ainsi  fatigués  se  sont  peu  à  peu  laissé  forcer 
à  mesure  (pie  la  voûte  plantaire  s'est  affaissée. 

Gosselin  se  basant  sur  l'autopsie  d'une  jeune  fille  qui  présentait,  avec 
lin  valgus  douloureux,  des  lésions  des  cartilages  dans  les  petites  articulations 
du  pied,  proposa,  sous  le  nom  de  (arsalgie  des  adolescents,  une  théorie  ex- 
pliquant (pie  l'arthrite,  avec  la  douleur  qu'elle  provoque,  détermine  sur  les 
muscles  une  contracture  capable  de  conduire  le  pied  dans  la  situation  anor- 
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maie  qu'il  pourra  conserver  plus  tard.  Le  fait  de  Gosselin  s'accorde  bien  avec 
ceux  que  d'autres  auteurs  ont  signalés  et  qui  tendent  à  faire  considérer  le 
début  de  la  tumeur  blanche,  le  rhumatisme,  comme  des  causes  acceptables 
du  pied  valgus  douloureux,  mais  il  se  trouve  en  partie  combattu  par  les 
observations  an'atomo-pathologiques  nombreuses  qui  sont  venues  depuis 
nous  montrer  que  le  valgus,  dès  qu'il  est  confirmé,  amène  des  déplacements 
osseux  inséparables  de  lésions  cartilagineuses  et  osseuses  secondaires  dues 
aux  rapports  nouveaux  et  aux  pressions  anormales  qu'il  détermine.  Plus  les 
faits  se  multiplient  et  plus  il  ressort  de  leur  analyse  (pie  ce  qui  domine  sur- 
tout la  pathogénie  du  valgus.  c'est  le  surmenage,  la  fatigue,  la  profession 
pénible  chez  les  sujets  en  croissance,  affaiblis  par  l'excès  de  station  verticale 
et  dont  les  muscles  surmenés  sont  dans  un  état  de  parésie,  plus  ou  moins 
accentué  (Onimus).  C'est  ainsi  que  des  trois  théories  proposées,  celle  de  Le 
Fort,  défendue  aussi  par  Tillaux,  parait  peut-être  la  plus  probable.  Les  liga- 
ments plantaires,  soumis  à  une  tension  disproportionnée  avec  leur  résistance 
encore  faible  chez  les  sujets  fatigués  et  en  plein  développement,  cèdent  bien- 
tôt en  provoquant  de  la  douleur.  Les  muscles  entrent  alors  en  jeu  comme 
ligaments  actifs,  surtout  le  long  péronier  latéral,  et  de  leur  action  exagérée 
résulte  de  la  contracture  jusqu'au  moment  où  le  pied  valgus  est  constitué. 

Cette  opinion  ne  trouve  aucune  objection  même  si  une  arthrite  de  nature 
quelconque  intervient  pour  prédisposer  au  pied  plat  valgus  :  les  ligaments 
altérés  cèdent  à  la  pression  qu'ils  supportent  :  s'ils  résistent,  le  pied  plat 
valgus  ne  se  reproduira  pas. 

Il  n'est  pas  surprenant  que  de  l'examen  de  ces  trois  théories  soient  nées 
des  opinions  mixtes  pour  admettre  une  étiologie  plus  large,  moins  exclusive 
dans  laquelle,  arthrite,  parésie,  rhumatisme  pourraient  trouver  leur  place 
(Discussion,  Soc.  de  eh.,  1884.  Ruminer,  Revue  d'orth.,  1891,  p.  205. 
Martin  de  Lausanne,  Rev.  d'orth.,  1895,  p.  166),  dans  laquelle  les  diverses 
altérations  des  os,  des  ligaments,  du  système  nerveux,  le  surmenage  agiraient 
pour  produire  l'attitude  vicieuse.  Mais  l'opinion  qui  aujourd'hui  réunit  le 
plus  grand  nombre  d'adhérents  est  la  théorie  mécanique  :  elle  admet  que  le 
tarse,  soumis  à  la  résistance  du  sol  et  au  poids  du  corps,  cède  aux  pressions 
qu'il  subit  en  sens  inverse,  à  mesure  que  ses  ligaments  s'allongent  et  que 
ses  muscles  se  laissent  vaincre.  Jaboulay  (de  Lyon),  envisageant  les  déplace- 
ments des  os  qui  ne  sont  autres  qu'une  luxation  de  l'astragale  en  dedans 
et  en  bas  sur  le  calcanéum,  le  scaphoïde  et  l'ensemble  du  pied,  croit  que 
cette  luxation  est  préparée  par  une  torsion  du  tibia  et  du  fémur  en  dedans 
qui  amène  en  rotation  interne  la  mortaise  tibio-péronière  et  oblige  le  pied 
à  se  porter  en  valgus.  Meyer  (de  Zurich)  considère  que  la  voûte  plantaire 
se  compose  de  deux  voûtes  surajoutées;  l'une  interne  formée  par  l'astragale, 
le  scaphoïde  et  les  cunéiformes;  l'externe  par  le  calcanéum  et  le  cuboïde, 
et  que  la  voûte  externe  cède  la  première  entraînant  après  elle  la  courbure 
astragalo-scaphoïdienne.  Ces  opinions  envisagent  plutôt  un  fait  d'anatomie 
pathologique  que  la  cause  première  de  la  déformation  ;  mais  les  circonstances 
étiologiques  que  les  auteurs  invoquent  sont  en  faveur  de  la  théorie  aujourd'hui 
acceptée  :  le  surmenage  fonctionnel,  à  laquelle  Terrillon  [Soc.  c//.,  1889), 
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est  venu  prêter  son  appui  en  rapportant  3  observations  de  sujets  chez  les- 
quels la  marche  forcée  avait  amené  un  renversement  du  pied  en  valgus 
avec  relâchement  des  ligaments  et  élargissement  de  la  mortaise. 

Diagnostic.  —  Si  quelques  lésions  des  articulations  et  des  os  peuvent 
en  imposer  au  début  jusqu'à  entrer,  comme  le  veulent  quelques  auteurs, 
dans  le  cadre  étiologique  du  valgus  douloureux,  il  n'en  est  que  plus  néces- 
saire de  rappeler  les  symptômes  de  ces  lésions  dont  la  marche  et  le  traite- 
ment sont  absolument  différents  de  celles  du  pied  plat  douloureux  :  le  gon- 
flement, l'empâtement  avec  fausse  fluctuation,  les  antécédents  du  malade, 
l'apparition  des  douleurs  bien  avant  que  le  pied  se  soit  dévié,  alors  surtout 
qu'il  n'y  a  pas  ou  qu'il  y  a  peu  d'effacement  de  la  voûte  plantaire,  sont  des 
signes  qui  rendent  toujours  suspect  le  diagnostic  du  pied  plat.  Il  s'agit 
plutôt  d'une  tumeur  blanche. 

On  a  décrit  la  métatarsalgie.  Douleurs  vagues  siégeant  davantage  vers 
l'articulation  de  Lisfranc  et  accentuées  là  par  la  pression,  soit  en  haut  sur  la 
face  dorsale,  soit  en  bas  vers  les  régions  plantaires;  douleurs  accentuées 
souvent  par  le  port  de  la  chaussure  et  disparaissant  quand  le  sujet  marche 
nu-pieds,  persistant  parfois  pendant  le  repos;  âge  plus  avancé  des  sujets, 
rareté  chez  reniant  :  tels  sont  les  caractères  de  la  métatarsalgie  et  qui  n'ont 
guère  de  traits  frappants  qui  les  rapprochent  de  la  symptomatologie  de  la 
tarsalgie  des  adolescents. 

Point  n'est  besoin  d'insister  sur  le  pied  plat  congénital  qu'on  voit  chez 
les  sujets  les  plus  vigoureux  et  fréquemment  chez  certaines  races.  11  peut 
être,  à  vrai  dire,  une  cause  prédisposante;  mais,  dans  tous  les  cas,  l'absence 
de  douleurs,  la  fonction  conservée,  l'absence  de  valgus  et  de  contracture 
ainsi  que  l'intégrité  (\(^  muscles  le  distinguent  du  pied  valgus  doulou- 
reux. 

La  paralysie  infantile  avec  perte  du  jambier  antérieur  peut  amener  le 
valgus,  mais  il  est  facile  de  reconnaître  le  pied  plat  paralytique.  Le  valgus 
est  moins  prononcé;  le  pied  plat  se  produit  lentement  ou  n'existe  pas  et  la 
lenteur  même  de  la  déformation  ne  s'accompagne  que  bien  rarement  de  dou- 
leurs ;  la  contracture  et  l'immobilité  sont  remplacées  par  de  la  faiblesse  et 
du  relâchement  articulaire:  enfin  les  antécédents  qui  remontent  jusqu'à 
l'accident  initial  et  l'examen  électrique  des  muscles  permettent  d'établir  en 
dernier  ressort  le  diagnostic. 

La  contracture  hystérique  peut  être  observée  même  chez  les  enfants 
jeunes,  même  chez  les  garçons  et  se  présenter  avec  l'attitude  en  valgus;  mais 
elle  est  intermittente,  plus  rapide  dans  son  apparition,  le  plus  souvent 
exemple  de  douleurs  localisées  et  le  valgus  n'est  pas  nécessairement  accom- 
pagné «lu  pied  plat. Ànesthésie  de  l'arrière-gorge,  point  d'anesthésie  cutanée, 
d'hyperesthésie,  etc.,  etc.  Tels  sont  les  caractères  de  cette  affection  qui  peut 
disparaître  avec  autant  de  rapidité  qu'elle  en  a  mis  à  se  développer  et  qui, 
d'emblée  très  accentuée  dans  ses  manifestations,  s'efface  avec  rapidité  sous 
le  chloroforme. 

Pronostic.  —  La  tarsalgie  ne  parcourt  pas  invariablement  les  périodes 
qui  la  conduisent  à  l'ankylose,  à  l'infirmité.  Le  repos  pris  à  temps,  un  trai- 
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temenf  bien  dirigé  peuvent  éviter  l'intervention  sanglante  et  amener  la  gué- 
rison. 

Traitement.  —  Le  traitement  doit  être  avant  tout  préventif,  en  surveil- 
lant les  conditions  d'hygiène  relatives  aux  professions  trop  pénibles  pour 
les  sujets  jeunes,  et  en  indiquant  la  nécessité  du  repos  quand  ils  sont  soumis 
aux  exigences  de  ces  professions,  en  les  engageant  à  user  de  chaussures  bien 
laites  pour  prévenir  les  altérations  ligamenteuses,  les  déformations  des  pieds 
et  la  fatigue  musculaire  qui  les  accompagne.  Ce  même  traitement  doit  exercer 
une  active  surveillance  chez  les  enfants  affaiblis  qui  ressentent  déjà  une 
fatigue  prompte  dans  la  station  verticale  et  la  marche,  surtout  quand  ils  ont 
des  pieds  plats  congénitaux,  et  leur  donner  la  nourriture  nécessaire,  les  soins 
médicaux  que  réclame  leur  état  général.  Dès  les  premiers  symptômes  de  la 
larsalgie  le  traitement  doit  être  rigoureux.  II  comprend  les  méthodes  de 
douceur,  le  redressement  ou  les  opérations  sanglantes  qui  sont  autant  de 
degrés  en  rapport  avec  les  phases  de  la  maladie. 

La  méthode  de  douceur  sera  mise  en  action  dès  que  le  sujet  témoigne  de 
la  fatigue  inusitée,  de  la  douleur.  C'est  le  repos,  le  repos  absolu  au  lit  autant 
qu'il  est  nécessaire,  et,  si  la  douleur  disparait,  le  port  d'une  chaussure  ortho- 
pédique dont  le  modèle  le  plus  simple  peut  être  souvent  le  plus  utile.  Cette 
chaussure  doit  avoir  une  semelle  suffisamment  courbée  pour  maintenir  la 
voûte  du  tarse  et  munie  sur  sa  partie  interne  d'un  contrefort  qui  oblige  le 
pied  à  se  tenir  relevé  en  dedans  contrairement  à  la  direction  du  valgns. 

Une  des  premières  conditions  à  remplir  sera  aussi  de  maintenir  la 
vigueur  musculaire  par  l'électricité,  le  massage,  l'hydrothérapie.  Landerer, 
de  Leipzig  (Traitement  du  pied  plat  douloureux  par  le  massage.  Berlin,  kl  in. 
Woch.y  25  nov.  1889)  insiste  sur  le  succès  qu'on  peut  obtenir  à  la 
deuxième  période  avec  le  massage  vigoureusement  dirigé,  non  seulement 
contre  les  muscles  de  la  jambe,  mais  aussi  sur  ceux  de  la  plante  qui  ont  une 
part  active  dans  l'attitude  normale  du  pied;  dans  les  cas  très  légers  la  pro- 
thèse seule  suffit.  Aux  déformations  osseuses  du  dernier  degré  seul  doivent 
être  réservées,  d'après  l'auteur,  les  interventions  sanglantes.  Ces  conclusions 
sont  reproduites  par  Royal  Whitmann  (Cure  radicale  du  pied  plat  confirmé. 
New  York  med.  J.,  27  fév.,  1892;  Annales  of  Surgery,  janv.,  1895),  qui 
préconise  cependant  de  réduire  la  difformité,  et  de  surveiller  avec  atten- 
tion la  récidive  toujours  à  craindre.  Pour  remplir  cette  indication,  il  faut 
instruire  le  malade  des  précautions  à  prendre  et  du  danger  de  la  récidive. 
D'après  cet  auteur,  la  réduction  plus  violente  peut  être  appliquée  aux  cas 
invétérés,  et  elle  doit  être  poussée  assez  loin  pour  vaincre,  briser  les  parties 
rétractées  et  ramener  le  pied  en  hypcrcorrcction,  de  manière  à  le  fixer  en 
très  bonne  situation  au  moyen  d'un  appareil  plâtré.  L'effort  des  mains 
suffit  généralement  pour  arriver  à  ce  résultat.  Trois  semaines  d'immobilité 
sont  suivies  de  mouvements  communiqués  tendant  à  rendre  l'adduction 
facile  et  l'appareil  n'est  enfin  supprimé  que  lorsque  les  muscles  adducteurs 
fortifiés  permettent  des  mouvements  faciles  ;  dès  lors  le  malade  doit  seconder 
de  tout  l'effort  de  sa  volonté  l'usage  de  son  membre  dont  il  fera  lui-même, 
avec  le  plus  grand  soin,  l'éducation    Telle  est  encore  l'opinion  de  Martin  (de 
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Lausanne)  relativement  à  l'orthopédie  ef  au  massage.  11  indique  en  particu- 
lier do  surveiller  avec  soin  le  jambier  antérieur  dont  l'énergie  est  facilement 
vaincue  (Rev.  (/'or///.,  1895,  p.  66).  Uoffa,  à  propos  du  traitement  du  pied 
l»lai  rii1'  Congrès  de  chirurgie  deBerlin,  1895),  insiste  encore  sur  l'excel 
lence  de  ce  traitement  orthopédique  qui,  en  plusieurs  semaines,  peut  amener 
les  meilleurs  résultats. 

Mais,  malgré  ces  résultats,  il  esl  des  cas  qui  résistent  à  cause  des  modi- 
fications importantes  subies  par  le  système  osseux  et  les  ligaments,  et  à 
certains  auteurs,  la  persistance  de  la  douleur,  connue  l'obligation  d'en  finir 
avec  une  lésion  qui  immobilise  certains  malades  au  delà  du  temps  qu'ils 
peuvent  consacrer  à  leur  traitement,  ont  paru  des  indications  suffisantes 
pour  demander  à  l'opération  sanglante  la  réduction  du  pied  déformé  et  dou- 
loureux. Cependant  elle  ne  doit  jamais  être  tentée  sans  que  les  méthodes  de 
réduction  aient  avoué  leur  impuissance.  Aussi  a-t-il  Fallu  un  certain  temps 
pour  arriver  par  des  essais  successifs  à  une  formule  exacte  de  l'opération 
radicale.  On  trouvera  d'utiles  renseignements  sur  ce  point  dans  les  deux 
articles  de  Kirmisson  et  de  Schwartz  dont  il  sera  bientôt  question. 

Gleicb  {^Congrès  ail.,  Berlin,  1807))  considérant  (pie  dans  le  pied  plat 
le  calcanéum  s'affaisse  et  devient  pour  ainsi  dire  horizontal,  a  proposé 
d'aller,  après  section  du  tendon  d'Achille,  à  la  recherche  du  calcanéum  par 
l'incision  plantaire  de  l'opération  de  Pirogoffet  de  sectionner  la  moitié  posté- 
rieure de  la  grosse  apophyse  de  liant  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  pour 
abaisser  le  fragment  postérieur  de  2  centimètres  ou  même  de  tailler  un  coin 
à  base  inférieure  et  antérieure  de  manière1  à  rétablir  la  concavité  plantaire. 
Signalons  encore  l'opération  de  Bond  dont  Phelps  présenta  un  résultat 
heureux  (Acad.  Méd.,  New-York,  1891)  et  qui  consiste  à  pratiquer  avec  le 
feu  des  incisions  transversales  depuis  la  malléole  interne  jusqu'au  tiers  de  la 
plante  du  pied  en  pénétrant  jusqu'au  muscle.  En  nombre  variable,  ces  inci- 
sions sont  croisées  par  deux  autres  demi-circulaires.  On  ne  sait  si  cette  opé- 
ration, vivement  critiquée  par  Whittmann,  agit  par  le  tissu  cicatriciel  ou 
comme  révulsif  sur  les  arthrites  et  ostéites  liées  aux  déformations  plantaires: 
toujours  est-il  qu'elle  ne  paraît  pas  appelée  à  rendre  de  grands  services. 

L'extirpation  de  l'astragale  (Bennet-Stokes,  Vogl)  ne  paraît  devoir  donner 
aucun  bénéfice  sérieux  dans  une  lésion  dont  le  caractère  essentiel  est  de 
détruire  la  voûte  du  tarse  et  contre  laquelle  il  faut  diriger  une  action  qui, 
tout  en  conservant  le  squelette  qui  maintient  cette  voûte,  modifie  sa  forme 
et  ses  rapports  nouveaux. 

Plus  rationnelles  seraient  la  section  de  la  tète  asliagalienne  ou  l'extir- 
pation du  scaphoïde  proposée  par  Golding  Bird  (The  Lancet,  1889,  v.  I, 
p.  ()77),  mais  l'extirpation  du  scaphoïde  n'a  d'autre  résultat  (pie  de  pro- 
duire un  tissu  cicatriciel  qui  peut,  après  un  certain  temps,  céder  et  laisser 
la  déformation  se  reproduire.  Toutefois,  cette  opération  mérite  qu'on  lui 
accorde  quelque  attention  et  qu'on  la  complète  en  ayant  soin  de  supprimer 
les  cartilages  de  la  tète  asliagalienne  et  dr^  cunéiformes,  de  manière  à 
obtenir  ^(^  adhésions  plus  serrées,  plus  intimes  entre  les  surfaces  qu'on 
rapproche  de  force  sous  l'appareil  plâtré,  immédiatement  après  l'acte  chirur- 
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gical.  En  maintes  circonstances  «clic  précaution  nous  a  paru  fort  utile  pour 
des  pieds  bots  anciens,  traités  par  la  tarsectomie. 

L'opération  d'Ogston  qui   consiste  à  sonder  ensemble  le  scaphoïde  et 

l'astragale  dépouillés  de  leurs  cartilages,  et  disposés  en  angle  ouvert  en 
dedans,  a  été  présentée  (Hev.  d'orthop.,  1890)  par  Kirmisson.  Sa  valeur 
est  comparable  à  l'intervention  précédente,  mais  si  renchevillement  des 
surfaces  offre  des  difficultés,  nous  ne  voyons  pas  quel  bénéfice  sérieux  il 
apporte  à  l'opération.  Jamais  nous  n'avons  fait,  pour  des  interventions  ana- 
logues, ou  sur  les  autres  régions  osseuses,  d'enchevillement  ni  de  suture 
dans  les  résections  et  il  nous  a  toujours  paru  qu'elles  pouvaient  et  devaient 
être  remplacées  par  des  attelles  plâtrées  solides  et  légères  qui,  largement 
appliquées,  maintiennent  mieux  les  surfaces,  surtout  chez  les  sujets  jeunes, 
dont  les  os,  encore  incomplètement  ossifiés,  se  laissent  couper  ou  déchirer 
jusqu'à  rendre  illusoires  les  moyens  de  coaptation  directe  dont  on  pénètre 
leur  tissu.  En  1893  [Congrès  de  dur.)  nous  avons  présenté  plusieurs 
observations  d'arthrodèse  de  l'articulation  astragalo-scaphoïdienne  pour 
valgns  paralytique  dans  la  paralysie  du  jambier  antérieur;  les  interventions 
appliquées  au  début  de  la  lésion  et  faites  sans  enchevillement  des  surfaces 
avaient  été  suivies  de  très  bons  résultats.  Nous  pensons,  en  effet,  que  si 
l'opération  d'Ogston,  de  même  que  l'ablation  du  scaphoïde,  sont  capables 
d'obtenir  de  sérieux  effets,  elles  doivent  agir  avant  les  subluxations,  les 
déformations  de  la  dernière  période  du  valgns,  quand  les  autres  méthodes 
dé  traitement  ont  échoué. 

Lejars  {Congrès  de  chir.,  1886),  Schwartz  (Rev.  d'ortli.,  1803,  p.  241), 
pour  prévenir  l'insuffisance  relative  des  deux  méthodes  précédentes,  se  son! 
montrés  partisans  de  l'excision  cunéiforme  du  tarse  et  nous  partageons  leur 
avis  quand  ils  proposent  de  pratiquer  largement  cette  opération,  c'est-a-dire 
en  faisant  de  grands  sacrifices.  11  en  est  de  cette  résection  appliquée  au 
valgns  comme  des  tarsectomies  dirigées  contre  les  pieds  bots  osseux  :  l'éco- 
nomie compromet  le  résultat.  La  tète  de  l'astragale,  le  scaphoïde  et  même  le 
cuboïde,  aboutissant  des  deux  incisions  obliques,  doivent  subir  la  perte  de 
substance;  et,  si  besoin  est,  la  brèche  osseuse  recevra  une  direction  inclinée 
en  bas,  s'élargissant  ainsi  vers  la  région  plantaire  pour  obtenir  une  réfection 
plus  exacte  de  la  voùle  tarsienne  (Schwartz).  Ici,  pas  plus  que  dans  le  cas 
précédent,  nous  ne  croyons  à  l'utilité  de  la  suture  osseuse. 

L'action  chirurgicale  ainsi  portée  en  plein  tarse  paraîtra  toujours  pré- 
férable à  l'opération  de  Golding  Bird-Trendelehburg.  Celle-ci  agit  sur  l'ex- 
trémité du  tibia  et  du  péroné,  immédiatement  au-dessus  de  l'articulation 
qu'il  ne  faut  pas  toucher,  vi  permet,  après  section  à  la  scie  a  chaîne,  ou 
à  l'ostéotome,  de  modifier  la  disposition  du  pied,  c'est-à-dire  de  corriger 
son  attitude  pour  obliger  le  sujet  à  faire  porter  l'effort,  de  la  marche,  non 
plus  sur  la  voûte  interne,  mais  sur  la  région  cuboïdienne.  Les  résultats  ont 
été  bons  dans  la  majeure  partie  des  cas,  mais  il  a  paru  que  certains  chi- 
rurgiens qui  avaient,  tout  d'abord,  accepté  cette  opération,  se  sont  par  la 
suite  montrés  moins  disposés  à  la  pratiquer  (Cong.  a//.,  Berlin,  188!); 
Acad.  Méd.,  New-York,  1890). 


COXA  VARA.  Tir» 

V 
COXA  VARA 

La  coxa  varaesi  une  affection  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur,  carac- 
térisée  par  l'incurvation  du  col,  l'élévation  du  grand  trochanter,  de  la  dou- 
leur irradiée  dans  les  régions  voisines,  la  rotation  externe  du  pied  et  de  la 
raideur  progressive  de  l'articulation  coxo-fémorale. 

Historique.  Etiologie.  —  Les  causes  de  cette  affection  sont  identiques 
à  celles  du  genu  valgum  et  de  la  scoliose.  Les  deux  tiers  des  cas  sont 
observés  dans  l'enfance  et  un  tiers  dans  l'adolescence.  Les  travaux  exagérés, 
la  station  verticale,  l'habitude  de  porter  des  fardeaux,  la  mauvaise  hygiène, 
sont  signalés  dans  les  observations  publiées,  et  le  rachitisme,  c'est-à-dire  le 
ramollissement  du  tissu  osseux,  intervient  ici  comme  il  le  lait  dans  la  patho- 
génie des  déformations  vertébrales  et  fémoro-tibiales. 

Simple  ou  bilatérale,  la  coxa  vara  parait  fréquente  à  Hofmeister  (de 
Tubingue),  qui,  en  5  années,  depuis  les  descriptions  anatomiques  de 
E.  Miiller  à  la  clinique  de  Bruns  (1889),  en  signale  55  cas  (25e  Congrès  de 
la  Soe.  a  lion,  de  eh.,  Berlin,  19  avril  1894).  M.  Schede  dit  également  en 
avoir  vu  plusieurs  cas  chez  des  enfants  rachitiques,  avant  même  que  la 
marche  chez  les  plus  jeunes  ait  pu  être  incriminée. 

D'autres  observations  ont  été  publiées  par  J.  Schnitzler  (Vienne,  1 89 i) , 
Albert,  qui  dès  1866  aurait  déjà  appelé  l'attention  sur  l'incurvation  du  col 
du  fémur,  et  par  Th.  koeher  (Deutsche  Zeitsch.  f.  Ch.,  XXXVI11,  6).Kirmis- 
son  (Rev.  Orlh.,  1894,  p.  567;  —  id,  1897,  p.  c255  ;  —  id,  p.  505)  s'at- 
tache à  démontrer  les  erreurs  commises  dans  les  publications  récentes  et 
croit  la  coxa  vara  une  affection  rare.  De  Quenain  (Sent,  méd.,  1898,  p.  41) 
a  récemment  publié  un  mémoire  important  sur  cette  question  controversée, 
et  les  nombreux  documents  qu'il  a  réunis  paraissent  au  contraire  établir  la 
fréquence  de  l'incurvation  du  col. 

Anatomie  pathologique  et  palhogénie.  —  Le  fémur  a  son  col  abaissé. 
incurvé.  L'abaissement  se  produit  sur  une  extrémité  osseuse  ramollie  par 
des  altérations  rachitiques  et  peut  arriver  au  point  que  le  col  forme  avec  la 
diaphyse  un  angle  droit.  L'incurvation  marche  parallèlement  et  produit  une 
inflexion  à  concavité  postérieure.  11  en  résulte  que  la  tête  fémorale  a  sa 
partie  articulaire  dirigée  en  bas  et  en  arrière,  que  le  trochanter  également 
incliné  en  arrière  es!  surélevé  et  porté  au-dessus  de  la  ligne  de  Roser- 
Nélaton,  enfin  que  le  membre  est  en  rotation  externe;  mais  rabaissement 
peut  exister  seul  sans  incurvation  du  col.  Outre  son  inflexion,  le  col  fémoral 
peut  présenter  de  rallongement  tel  que  l'a  signalé  J.  Koeher  dans  2  cas  chez 
des  sujets  de  18  à  "20  ans.  Incurvation  comme  allongement  peuvent  cire 
accompagnés  de  productions  osseuses,  résultat  de  l'excès  d'ossification  dans 
la  ligne  épiphysaire.  Le  cartilage  de  la  tête  articulaire  n'est  pas  profondé- 
ment altéré,  mais  seulement  aminci  dans  les  points  où  il  n'y  a  plus  contact 
habituel  avec  les  parties  cartilagineuses  de  la  cavité;  les  parties  molles  ef 
l'articulation  proprement  dite  sonl  indemnes  (Koeher). 
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Les  signes  ordinaires  du  rachitisme,  le  fait  seul  que  la  coxa  vara  apparaît 
dons  les  mêmes  conditions  que  le  genu  valgum  et  la  scoliose,  en  font  une 
lésion  rachitique  soumise  aux  mêmes  causes  déterminantes  que  ces  affec- 
tions :  fatigue  et  surmenage  chez  des  sujets  grands,  affaiblis,  mal  nourris. 
Le  poids  du  corps  agit  sur  la  tête  fémorale  pour  rabaisser;  les  muscles  rétro- 
trochantériens  par  leur  action  sollicitent  le  col  en  arrière,  et  progressivement 
la  déformation  se  produit  d'autant  mieux:  qu'une  profession  pénible  sera 
intervenue  tout  d'abord  pour  donner  au  membre  inférieur  une  attitude  de 
rotation  externe  anormale.  Tel  le  cas  de  Kochcr  où  le  sujet  devait  constam- 
ment porter  de  lourds  fardeaux  et  exagérer  pour  maintenir  l'équilibre  la 
rotation  externe  des  pieds.  On  comprend  que  le  ramollissement  osseux 
puisse  avec  la  surcharge  amener  la  déformation  chez  les  enfants  et  les  ado- 
lescents, mais  la  coxa  vara  a  été  observée  chez  les  plus  jeunes  qui  n'ont 
pas  encore  marché.  Schede  répond  à  cette  objection  en  admettant  que  dans 
ces  cas  plus  rares  la  traction  seule  des  muscles  à  insertion  trochantérienne 
peut  avoir  été  décisive.  La  coxa  vara  est  uni-  ou  bilatérale. 

Symptômes.  —  Les  troubles  fonctionnels  apparaissent  les  premiers. 
Après  la  marche  ou  la  station  verticale  trop  longtemps  prolongées,  la  dou- 
leur apparaît  et  se  traduit  par  de  la  claudication.  Cette  douleur  siège  dans  la 
hanche,  le  pli  de  Laine  et  peut  irradier  du  côté  du  genou.  Sollicitée  d'abord 
par  les  grandes  fatigues,  elle  est  intermittente,  mais  bientôt  elle  prend  le 
caractère  continu  ou  se  représente  à  propos  du  plus  léger  travail  et  sera 
bientôt  accompagnée  d'une  impotence  véritable  du  membre  malade,  comme 
s'il  s'agissait  d'une  coxalgie  :  le  travail  devient  impossible. 

La  marche  est  de  plus  en  plus  troublée.  Progressivement  on  observe  du 
raccourcissement  réel  et  de  la  rotation  externe  du  membre  qui  ne  peut 
qu'avec  difficulté  se  porter  en  rotation  interne  et  exécuter  le  mouvement 
d'abduction,  tandis  que  la  rotation  externe  est  facile  ou  exagérée.  Les  mou- 
vements d'extension  et  de  flexion,  d'abord  maintenus,  perdent  de  leur  am- 
plitude, et  l'action  de  se  pencher  ou  de  s'asseoir  devient  pénible.  Quelques 
mois  suffisent  pour  amener  cet  ensemble  de  troubles  fonctionnels  (Kocher). 
A  mesure  qu'ils  s'accentuent,  la  douleur  peut  s'atténuer  et  disparaître. 

Pendant  la  marche,  la  raideur  articulaire  et  la  rotation  externe  se  tra- 
duisent par  une  attitude  caractéristique.  Le  membre  affecté  décrit,  par 
l'élévation  du  bassin,  un  arc  de  cercle  qui  le  porte  au-devant  du  membre 
sain  et  tend  à  produire  de  lentre-croiseinent  des  deux  jambes  et  un  mouve- 
ment disgracieux  de  balancement.  A  genoux,  les  deux  jambes  ne  restent 
plus  parallèles,  mais  tendent  encore  à  s'entre-croiscr.  Dans  le  décubitus 
dorsal,  le  parallélisme  des  membres  existe,  mais  la  rotation  externe  avec 
renversement  du  pied  en  dehors  apparaît  manifeste,  et  il  devient  facile  de 
constater  par  l'élévation  du  membre  que  le  bassin  suit  les  mouvements  qui 
lui  sont  communiqués. 

Le  palper  ne  fait  point  découvrir  d'altérations  des  parties  molles  comme 
dans  la  coxalgie,  et  ne  retrouve  autre  chose  que  la  déformation  produite 
par  l'inflexion  progressive  du  col  fémoral.  Le  trochanter  est  de  plus  en  plus 
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oui-  juger 


r  du  degré  d'élévation  ou  de  rotation  en  dehors  du  trochanter,  on 


peut  recourir  au  signe  de  Bryanf  (Ogston).  En  marquant  l'épine  iliaque  antéro- 

supérieure  et  le  sommet  du  trochanter  et  en  abaissant  de  la  „_ 

première  une  ligne  verticale  qui  est  coupée  à  angle  droitpar 

une  autre  ligne  horizontale  passant  par  le  deuxième  point, 

on  obtient  un  triangle  dont  les  deux  cotés  a  b  et  b  c  sont 

égaux  à  l'état  normal.  Dans  l'élévation  du  trochanter  et 

dans  sa  rotation,  dans  l'allongement  du  col  quelquefois   *         ,  r,  s 

observé,  les  deux  lignes  ab  et  bc  sont  modifiées. 

La  succession  des  troubles  fonctionnels  peut  se  produire  dans  I  espace 
de  quelques  mois  ou  deux  à  trois  ans,  être  uniforme,  régulière  dans  -a 
marche  ou  présenter  des  alternatives  qui  la  font  ressembler  aux  poussées 
Inflammatoires  et  douloureuses  observées  dans  les  affections  articulaires 
communes.  Les  divers  symptômes  de  la  coxa  vara  double  peuvent  être  faci- 
lement déduits  des  caractères  indiqués  dans  la  l'orme  unilatérale. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  entre  la  coxa  vara  et  la  coxalgie  peut  être 
difficile.  L'existence  de  troubles  cachectiques,  la  rotation  externe  facile  ou 
exagérée,  tandis  qu'il  est  de  plus  en  plus  difficile  de  produire  la  rotation 
interne,  la  surélévation  progressive  du  grand  trochanter,  alors  qu  aucun 
phénomène  de  suppuration,  de  destruction  articulaire  ne  s  est  produit,  les 
conditions  spéciales  de  surmenage  avec  alternatives  de  calme  et  d'exacer- 
bation  dans  lesquelles  la  déformation  trochantérienne  s'est  produite,  sont  à 
l'avantage  de  l'inclinaison  du  col,  malgré  la  raideur  articulaire  qu'on  est 
toujours  convenu  d'attribuer  à  la  coxalgie.  La  luxation  congénitale,  les  frac- 
tures du  col,  la  luxation  antérieure,  la  contusion  de  la  hanche  pourraient 
encore  être  confondus  avec  la  coxa  vara. 

Traitement.  —  II  s'adresse  d'abord  aux  conditions  générales  qui  pré- 
sident au  développement  de  la  maladie,  et  trouve»  de  suite  dv>  ressources 
précieuses  dans  le  repos  absolu  et  l'extension  qui  s'opposeront  à  l'affaisse- 
ment du  col.  Le  pied  sera  toujours  ramené  en  avant  et  un  peu  en  dedans. 
Plus  tard,  quand  la  déformation  est  confirmée  et  qu'il  s'est  produit  de  la 
laideur  articulaire,  l'ostéotomie  sous-trochantérienne  peut  être  discutée. 
De  Quervain,  après  une  étude  complète  de  l'affection  et  un  chapitre  de 
diagnostic  fort  important,  discute  les  procédés  opératoires  qui  s'adressent 
à  la  forme  grave  de  coxa  vara:  il  admet  (pie  l'ostéotomie  du  col  présente  de 
très  sérieux  avantages. 

L  examen  de  l'articulation  malade  par  l'éclairage  électrique  devra  certai- 
nement donner  des  résultats,  mais  on  ne  saurait  trop  insister  sur  la  néces- 
sité de  faire  un  bon  diagnostic  clinique,  la  radioscopie  ne  devant  jamais  être 
qu'un  moyen  de  contrôle. 

VI 
GENU  VALGUM 

Le  genu  valgum  est  cette  déformation  du  membre  inférieur  dans 
laquelle  la  jambe  déjetée  en  dehors  forme  avec  la  cuisse  un  angle  ouverl  en 
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dehors  et  dont  le  sommet  répond  en  dedans  au  condyle  interne  du  fémur 
devenu  plus  saillant. 

Étiologie.  —  Les  sujets  de  14  à  20  ans  sont  les  plus  fréquemment 
atteints,  mais  la  première  enfance,  entre  18  mois  et  6  ans,  présente  de  nom- 
breux cas  démontrant  l'influence  que  peut  avoir  le  rachitisme  chez  des 
enfants  mal  nourris,  affaiblis,  chétifs,  dont  le  squelette  se  déforme  sous 
le  poids  du  corps  et  Faction  des  muscles.  Dès  les  premiers  mois  de  la  vie, 
la  débilité  due  au  manque  de  soins  peut  amener  des  résultats  analogues  chez 
des  enfants  constamment  attachés  au  cou  de  leur  mère  et  toujours  portés  du 
même  côté  :  un  membre  inférieur  prend  l'attitude  de  genu  valgum  tandis 
que  l'autre  prendra  celle  de  genu  varurn.  La  pression  du  bras  sur  les 
membres  inférieurs  de  l'enfant  dont  le  corps  est  appuyé  sur  la  mère,  explique 
ces  déformations  associées. 

Le  genu  valgum  est  plus  fréquent  dans  le  sexe  masculin,  surtout  si  Ton 
considère  la  période  de  14  à  20  ans  où  agissent  les  causes  mécaniques,  les 
fatigues  professionnelles.  A  cet  âge,  le  rachitisme  vrai  est  ordinairement 
terminé  ou  guéri,  les  os  sont  arrivés  à  un  développement  suffisant  :  mais 
une  épiphyse  est  encore  en  pleine  activité  de  formation  :  l'épiphysc  infé- 
rieure du  fémur  qui  ne  sera  soudée  qu'à  21  ou  22  ans.  Or  c'est  elle  qui  sup- 
porte le  poids  du  corps  dans  un  travail  exagéré,  chez  des  sujets  affaiblis.  De 
ià  trouble  du  travail  d'ossification  et  si  l'on  veut  :  rachitisme  local.  Les 
lésions  du  rachitisme  et  du  genu  valgum  sont  identiques  (Mikulicz).  MacEwen 
a  beaucoup  insisté,  ajuste  titre,  sur  l'influence  des  maladies  quelles  quelles 
soient,  fièvres,  accidents,  traumatismes  de  toute  sorte,  surtout  quand  elles 
sont  associées  à  une  mauvaise  hygiène.  Le  rachitisme  intervient  alors  et  avec 
lui  les  déformations  possibles  dont  le  genu  valgum  fait  partie. 

La  croissance,  trop  active  chez  des  enfants  maigres  et  mal  nourris,  est 
une  cause  puissante  du  genu  valgum.  La  figure  9  montre  le  type  dune 
fillette  de  15  ans  trop  développée  pour  son  âge  et  atteinte  d'un  genu  valgum 
droit  rapidement  développé.  Les  fatigues,  les  travaux  trop  pénibles  chez  des 
sujets  jeunes  sont  des  causes  actives  du  genu  valgum  (Bàckerbein,  jambe 
de  boulanger  des  auteurs  allemands).  Si  l'on  fait  entrer  dans  l'étiologie  du 
genu  valgum  le  rachitisme  vrai  de  la  première  enfance  et  le  rachitisme  local 
des  enfants  plus  âgés,  il  est  cependant  nécessaire  d'établir  entre  l'un  et 
l'autre  une  distinction  bien  nécessaire:  dans  les  deux  cas,  en  effet,  l'ana- 
tomie  pathologique  n'est  pas  identique  le  plus  souvent,  les  très  jeunes  sujets 
présentant  des  déformations  beaucoup  plus  complexes  qui  réclament  un 
traitement  spécial  (fig.  10). 

Chaque  jour  la  clinique  nous  montre  encore  des  enfants  atteints  autrefois 
de  lésions  sérieuses  du  genou  affectés  de  genu  valgum.  Cette  déformation 
tient  à  l'attitude  spéciale  de  demi-flexion  qu'ils  ont  prise,  et  à  l'hypertro- 
phie du  condyle  interne  qui  en  a  été  la  conséquence;  mais  il  ne  faudrait  pas 
oublier  que  même  dans  ces  cas  la  lésion  articulaire  a  été  la  cause  d'un 
double  d'ossification  auquel  ont  pris  part  les  deux  épiphyses  fémorale  et 
tibiale  qui  toutes  les  deux  peuvent  être  ainsi  déformées. 

Anatomie  pathologique.  —  A  l'état  normal  la  jambe  fait  avec  la  cuisse 
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un  angle  légèrement  ouvert  en  dehors  et  le  condyle  externe  supporte  le 
poids  du  corps  taudis  que  le  condyle  interne  est  relativement  libre.  Il  en 
résulte  pour  le  condyle  externe  une  tendance  naturelle  à  l'affaissement,  à 
l'élargissement,  et  pour  le  condyle  interne  une  facilité  pins  grande  pour 
s'allonger.  Qu'une  cause  intervienne  pour  augmenter  ces  dispositions  nor- 
males, —  le  ramollissement  osseux  par  exemple,  —  l'angle  formé  par  la  cuisse 
et  la  jambe  s'accentuera  et  le  genu  valgum  sera  produit.  Élargissement  du 
condyle  externe  du  fémur,  allongement  du  condyle  interne  qui  est  hyper- 
trophié dans  tous  les  sens  :  telles  sont  en  effet  les  lésions  principales;  mais  le 
tibia,  le  fémur  à  son  tiers  inférieur,  les  ligaments,  les  muscles  présentent 
aussi  des  lésions.  Dans  un  petit  nombre  de  cas  l'extrémité  épipbysaire  du 
tibia  est  déformée,  formant  avec  la  diaphyse  un  angle  léger  ouvert  en  dehors. 
Plus  constante  est  la  saillie  aiguë,  l'exostose  allongée  qu'offre  la  partie  interne 
de  son  extrémité  supérieure  et  qui  paraît  due  aux  tiraillements  du  ligament 
latéral  interne  de  l'articulation  (épine  tibiale  de  Mac  Ewen).  Le  fémur  à  son 
extrémité  diaphysaire  intérieure  est  souvent  recourbé  à  concavité  externe  et 
à  légère  convexité  antérieure;  disposition  qui  concourt  à  déjeter  la  jambe 
en  dehors  et  à  rendre  plus  sensibles  la  saillie  et  l'abaissement  du  condyle 
interne,  (les  altérations  osseuses  à  peine  sensibles  dans  le  genu  valgum  des 
adolescents  sont  des  caractères  constants  et  accusés  de  la  déformation  des 
très  jeunes  sujets  rachitiques  (fig.  10). 

Tous  les  ligaments  peuvent  être  relâchés,  allongés  et  l'articulation  mal 
soutenue  peut  dépasser  la  limite  naturelle  do  l'extension  pour  produire  un 
certain  degré  de  genu  recurvatum;  mais  habituellement  le  ligament  latéral 
externe  est  raccourci,  rétracté,  et  le  ligament  latéral  interne  est  allongé  en 
même  temps  qu'aminci.  Du  côté  des  muscles  on  observe  des  altérations 
analogues  à  celles  dc>  ligaments.  En  dehors,  ils  paraissent  rétractés  (biceps); 
en  dedans,  allongés  et  affaiblis  (muscles  de  la  patte  d'oie). 

Pathogénie.  —  Ces  diverses  lésions  ont  été  l'occasion  de  théories  patho- 
géniques  plus  ou  moins  justifiées. 

Théorie  musculaire.  —  Il  y  a  contracture  (\v>  biceps  (Duchenne)  ou 
parésie  (\v*  muscles  internes  (Després). 

Théorie  ligamenteuse.  —  La  rétraction  du  ligament  externe  (J.  Guéri n- 
Billroth),  l'affaiblissement  du  ligament  interne  (Stromeyer),  peuvent  pro- 
duire la  déviation,  la  saillie  du  genou  en  dedans. 

Théorie  osseuse.  —  (Mac  Ewen-Mikulicz).  Telle  que  nous  l'avons  briève- 
ment exposée,  elle  parail  avoir  force  de  loi,  car  aucune  preuve  sérieuse  ne 
semble  pouvoir  être  donnée  pour  soutenir  les  théories  musculaires  et  liga- 
menteuse- qui  n'ont  pour  elles  que  des  observations  rares. 

Symptômes.  —  Le  genu  valgum  est  simple  on  double. 

Examen  de  lu  déformation  unilatérale.  —  Le  genou  est  saillant  en 
dedans  et  le  sommet  de  l'angle  est  occupé  par  le  condyle  interne.  La  jambe 
déjetéc  en  dehors  s'écarte  de  la  ligne  médiane,  le  pied  est  dévié  en  dehors 
et  affaissé  sur  son  bord  interne.  Le  tendon  du  biceps  est  plus  ou  moins 
saillant  en  dehors  et,  dans  les  cas  accentués,  la  rotule  se  trouve  repoussée  en 
dehors  où  elle  l'ait    ww  relief  plus  sensible.  L'articulation  jouit  de  mouve- 
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ments  normaux  ou  ces  mouvements  sont  exagérés.  La  flexion  de  la  jambe  sur 
la  cuisse  l'ait  disparaître  la  déformation,  le  plateau  interne  du  tibia  abandon- 
nant peu  à  peu,  dans  un  mouvement  d'ellipse,  la  saillie  du  condyle  interne 
pour  venir  se  mettre  en  rapport  avec  sa  partie  postérieure.  Signalons  les 
déviations  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia,  de  l'extrémité  inférieure  du 
fémur,  la  saillie  du  condyle  interne  et  l'épine  ou  les  épines  tibiales. 

Pour  juger  le  degré  d'écartement  de  la  jambe  et  par  conséquent  rétendue 
de  la  lésion,  il  suffit,  les  deux  membres  reposant  sur  un  plan  horizontal,  de 
mesurer  la  distance  qui  sépare  les  deux  malléoles,  ou  bien,  le  sujet  étant 
toujours  couché  horizontalement,  d'appliquer  une  attelle  sur  la  région  tro- 
chanterienne  et  sur  la  malléole  externe  et  de  mesurer  la  flèche,  c'est- 
à-dire  la  perpendiculaire  allant  de  l'articulation  du  genou  à  cette  attelle. 

Examiné  debout,  le  sujet  ayant  un  membre  plus  court  par  suite  de  la 
déviation  de  la  jambe  a  du'  même  coté  l'épine  iliaque  abaissée  et  la  colonne 
vertébrale  inclinée  du  côté  sain  par  compensation.  La  démarche  est  disgra- 
cieuse, gênée,  et  le  membre  malade,  dans  certains  cas  accentués,  décrit  un 
mouvement  d'ondulation  autour  du  genou  sain  pour  éviter  sa  rencontre; 
mais  pour  arriver  au  même  but  instinctivement,  les  genoux  se  fléchissent 

afin  de  détruire  une  partie  de  l'attitude 
vicieuse.  La  marche  est    pénible   et  le 


10.  —  Genu  valgum   double 

clic/  un  racliitique. 


sujet  se  fatigue  vite.  Cependant,  sauf  dans  des  cas  exceptionnels,  il  n'y  a 
point  de  douleurs  dans  le  genu  valgum.  Il  n'est  aucun  signe  appartenant  au 
genu  valgum  unilatéral  qu'on  ne  puisse  trouver  identique  dans  le  genu 
valgum  double.  A  part  l'abaissement  de   l'épine  iliaque  et  l'inflexion  verte- 
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brale  ([ni  cependant  peuvent  exister  si  l'un  des  membres  est  plus  dévié  que 
l'autre,  il  n'existe  dans  la  déformation  double  qu'une  exagération  des 
symptômes. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  L'attitude  vicieuse  ne  présentant  aucune 
difficulté,  il  s'agit  seulement  de  reconnaître  son  degré,  l'état  des  ligaments 
trop  relâchés  et  allongés  qui  peuvent  établir  un  pronostic  mauvais,  enfin 
l'existence  possible  de  lésions  antérieures  :  ostéites,  arthrites,  avant  joué  le 
rôle  de  causes  prédisposantes  et  pouvant  modifier  la  technique  de  l'inter- 
vention chirurgicale. 

Pronostic.  —  Le  gcnu  valgum  des  premiers  mois  de  la  vie  et  des  pre- 
mières années  jusqu'à  (i  et  7  ans,  bien  qu'il  demande  une  surveillance 
extrême,  a  un  pronostic  relativement  favorable.  Par  le  traitement  général,  le 
repos  et  des  soins  orthopédiques  bien  entendus,  on  peut  espérer  faire 
disparaître  l'attitude  anormale.  Plus  tard  l'intervention  chirurgicale  restera 
maîtresse  d'un  terrain  où  les  autres  moyens  n'ont  plus  rien  à  l'aire.  Mais  le 
chirurgien  est  encore  en  présence  d'une  question  qui  ne  peut  être  jugée  que 
par  son  expérience  et  son  tact  personnel  :  quelle  part  le  rachitisme  vrai  a-t-il 
eue  dans  la  lésion  et  est-il  assez  passé,  guéri,  pour  que  l'intervention  soit 
tout  à  l'ait  légitime? 

Traitement.  —  Deux  périodes  doivent  être  distinguées  dans  le  traite- 
ment du  genu  valgum  :  la  première  enfance  et  l'adolescence  (Redard).  Chez 
le  jeune  enfant,  les  méthodes  simples  de  redressement  suffisent  en  général 
et  le  traitement  préventif  ne  doit  pas  être  oublié.  Chez  l'adolescent,  l'inter- 
vention chirurgicale  est  la  règle. 

Au  traitement  préventif  appartiennent  tous  les  soins  hygiéniques  desti- 
nés à  prévenir  le  rachitisme  et  à  le  combattre  quand  il  a  paru,  la  surveil- 
lance des  membres  inférieurs  dont  un  léger  degré  de  déviation  fera  soupçon- 
ne!' le  genu  valgum.  Dès  que  la  saillie  du  genou  en  dedans  se  produit,  le 
repos,  la  suppression  de  la  marche,  sont  d'une  rigoureuse  nécessité.  Tout  au 
plus  peut-on  autoriser  pour  les  très  jeunes  enfants  l'usage  des  cadres  d'osier 
ou  de  bois  pour  soulager  les  membres  inférieurs  du  poids  de  la  partie  supé- 
rieure du  corps.  Le  repos  doit  être  étroitement  associé  à  la  vie  en  plein  air. 

Dès  que  la  déformation  est  nettement  établie  et  assez  accentuée,  bien  que 
les  soins  hygiéniques  puissent  encore  seuls  en  obtenir  la  guérison,  le  trai- 
tement orthopédique  ne  doit  pas  être  négligé.  De  ce  traitement  font  partie 
les  nombreux  appareils  énumérés  dans  les  ouvrages  spéciaux  (voy.  Redard, 
Traité  pratique  de  chirurgie  orthopédique).  Leur  principe  est  toujours  le 
même  :  soit  en  dedans,  soit  en  dehors,  une  attelle  bien  matelassée  el  soli- 
dement fixée  permet  avec  des  bandes  simples  ou  élastiques  de  ramener  dans 
l'axe  la  jointure  saillante  (appareils  de  Verneuil,  de  filiaux).  Un  lien  élas- 
tique reliant  en  dedans  deux  pièces  plâtrées  ou  silicatées  fixées  à  la  jambe  et 
à  la  cuisse  ramène  par  une  sorte  d'extension  latérale  permanente  les  deux 
segments  du  membre  dans  la  direction  normale  (appareils  de  Vogt,  de 
Mikulicz).  «  De  ces  appareils,  nous  préférons  beaucoup  ceux  qui,  prenant 
point  d'appui  au  côté  externe  du  membre,  agissent  sur  le  genou  pour  le 
porter  de  dedans  en  dehors  »  (Kirmisson). 
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Nous  ne  pouvons  citer  que  pour  mémoire  les  sériions  musculaires  et 
ligamenteuses  qui  ne  sauraient  être  érigées  en  méthodes  de  traitement 
puisqu'elles  s'appuient  sur  des  théories  pathogéniques,  Fausses  le  plus 
souvent.  Elles  ne  peuvent  rendre  aucun  service  dans  le  jeune  âge  et  pas 
davantage  chez  les  enfants  plus  âgés  ou  les  adolescents. 

Os  divers  moyens,  comme  l'établit  bien  le  rapport  de  Kirmisson  à  propos 
d'observations  de  Phocas  communiquées  à  la  Société  de  chirurgie  (17  juin 
1891),  sont  utiles  autant  qu'il  s'agit  de  sujets  très  jeunes  et  que  la  lésion 
parait  céder  bientôt  à  leur  action  soutenue.  S'ils  restent  impuissants,  il 
faudra  recourir  à  l'intervention  manuelle,  mais  de  préférence  à  l'ostéotomie 
linéaire  qui  n'agit  pas  en  aveugle  et  ménage  l'appareil  ligamenteux  déjà  bien 
assez  compromis  dans  le  genu  valgum.  Cependant  les  tentatives  de  redres- 
sement parles  méthodes  de  douceur  devront  être  poursuivies  assez  longtemps, 
et  le  chirurgien  se  souviendra  que  la  récidive  est  possible  chez  les  sujets 
opérés  trop  jeunes,  parce  que  chez  eux  le  rachitisme  qui  a  toujours  préparé 
la  déviation  est  encore  en  puissance  et  par  conséquent  susceptible  de  pro- 
duire toujours  des  altérations  secondaires.  La  grave  question  du  moment 
opportun  pour  l'intervention  est  des  plus  délicates  et  ni  Campenon,  ni  Pousson, 
dans  leurs  thèses,  ne  l'ont  autrement  résolue  que  par  l'obligation  pour  le 
chirurgien  d'examiner  avec  soin  la  situation  des  enfants,  l'intensité  de  leur 
rachitisme,  sa  date  de  début.  En  règle  générale,  nous  ne  pensons  pas  qu'il 
soit  bon  d'opérer  avant  5  ou  6  ans,  et  l'on  peut  établir  en  principe  que  les 
opérations  sanglantes  ou  l'ostéoclasie  doivent  être  réservées  pour  les  sujet > 
bien  valides,  voisins  de  l'adolescence.  Ce  sont  ces  derniers  qui  donneront 
les  plus  beaux  succès  à  la  chirurgie  d'intervention.  On  a  aujourd'hui  aban- 
donne les  opérations  d'Annandalc  (ostéotomie  cunéiforme  du  condyle  in- 
terne), d'Ogston  (section  sous-cutanée  du  condyle  interne),  de  Cliiene  et  de 
Reeves.  On  a  de  même  renoncé  à  faire  porter  la  section  sur  le  tibia,  le 
péroné  et  le  fémur  pour  détruire  les  courbures,  les  déviations  dont  l'asso- 
ciation contrihue  à  former  le  genu  valgum.  L'ostéotomie  linéaire  de  Mac 
Ewen  et  l'ostéoclasie  se  partagent  désormais  la  faveur  des  chirurgiens. 

Ostéotomie  linéaire  de  Mae  Ewen.  —  Elle  doit  être  pratiquée  au-dessus 
du  condyle  interne  et  sur  la  rencontre  de  deux  lignes,  lune  verticale  passant 
en  avant  du  tendon  du  troisième  adducteur  et  de  son  tubercule  d'insertion, 
l'autre  horizontale  coupant  perpendiculairement  l'extrémité  inférieure  du  fémur 
à  un  travers  de  doigt  au-dessus  du  condyle  externe.  Par  une  petite  incision 
verticale  qui  va  jusqu'à  l'os  et  permet  d'introduire  sur  la  lame  du  bistouri 
restée  en  place  l'ostéotome,  on  pratique  transversalement  la  section  du 
fémur.  Dès  que  la  lame  de  l'instrument  se  trouve  trop  fortement  engagée, 
on  la  retire  pour  la  remplacer  par  un  ostéotome  de  plus  petit  calihre,  et  tou- 
jours on  a  soin  de  ne  pas  s'égarer  en  avant  ou  en  arrière  de  peur  d'ouvrir  la 
synoviale  ou  les  vaisseaux.  Quand  la  section  est  achevée,  et  qu'il  ne  reste 
pins  ipie  quelques  lamelles  osseuses,  celles-ci  doivent  être  brisées  par  l'ostéo- 
clasie manuelle.  Un  simple  tampon  de  gaze  aseptique  est  appliqué  sur  la 
petite  plaie  et  le  membre  est  assujetti  dans  un  appareil  plâtré. 

Ostéoclasie.  —  L'appareil  de  Piobin  modifié  suivant  les  âges  rend  cette 
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opération  facile.  Elle  doit  être  faite  à  peu  près  dans  le  même  point  que  celui 
qui  vient  d'être  indiqué  pour  l'ostéotomie  linéaire.  Pour  en  assurer  l'exé- 
cution facile  et  surtout  régulière,  il  faut  avoir  soin  de  bien  fixer  le  membre 
dans  l'ostéoclaste,  mais  de  ne  pas  le  fixer  de  telle  sorte  que  l'effort  du  levier 
chargé  par  une  pression  de  bas  en  liant  de  briser  le  fémur,  porte  sur  l'inter- 
ligne articulaire  ou  l'extrémité  des  condyles. 

On  a  reproché  à  l'ostéoclasie  de  léser  l'articulation,  de  distendre  ou  de 
rompre  les  ligaments,  de  faire  une  fracture  peu  nette  avec  vastes  décolle- 
ments du  périoste.  Tous  ces  reproches  sont  justifiés  dans  les  opérations  mal 
réglées;  ils  ne  sauraient  trouver  leur  place  dans  aucun  des  cas  régulièrement 
opérés  où  Ton  fait  porter  l'effort  instrumental  au-dessus  des  condyles. 

L'ostéotomie  linéaire  est  une  excellente  opération,  l'ostéoclasie  ne  lui 
parait  pas  inférieure  et  les  praticiens  sont  libres  de  choisir  Tune  ou  l'autre. 

Après  chacune  de  ces  interventions  l'immobilité  du  membre  doit  être 
assurée  avec  l'appareil  plâtré. 

A  l'ostéoclasie  par  les  machines,  certains  chirurgiens  préfèrent  l'ostéo- 
clasie manuelle.  Celle-ci  est  exécutée  par  l'effort  des  mains,  tandis  que  le 
sujet,  solidement  maintenu  sur  le  côté,  a  l'angle  interne  de  son  genou  forte- 
ment appuyé  sur  un  corps  résistant,  le  bord  interne  d'une  table  par  exemple 
('filiaux ).  Sans  objecter  à  cette  méthode  que  l'insuccès  est  la  règle,  on  peut 
s'attendre  aie  voir  relativement  fréquent,  attendu  que  les  ligaments  qu'il 
faut  respecter  sont  souvent  seuls  intéressés  et  que  le  fémur  doit  être  brisé 
dans  la  ligne  du  cartilage  ou  plus  haut  d'une  façon  très  irrégulière  :  cir- 
constances toujours  fâcheuses.  L'ostéoclasie  telle  que  nous  l'avons  décrite  ou 
l'ostéotomie  linéaire  de  Mac  Ewen  doivent  désormais  rallier  les  suffrages 
(A.  Broca,  Thér.  inf.,  p.  553). 
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GENU  VARUM 

Le  genu  varum  est  une  déformation  du  membre  inférieur  dans  laquelle 
la  jambe  déjetée  en  'dedans  forme  en  dehors  avec  la  cuisse  un  angle  arrondi 
dont  le  genou  occupe  le  sommet.  Le  genu  varum  est  donc  le  genou  en 
dehors  tandis  que  le  genu  valgum  est  le  genou  en  dedans. 

Etiologie.  —  Les  causes  générales  sont  analogues  pour  les  deux  défor- 
mations, mais  il  est  bien  difficile  de  préciser  celles  qui  déterminent  le 
genu  varum.  On  ne  voit  guère  la  déformation  apparaître  dans  la  seconde 
enfance  :  elle  a  toujours  pour  origine  les  premiers  mois,  la  première  ou  la 
deuxième  année  de  la  vie  et  l'alimentation  vicieuse,  le  rachitisme  oui  été  les 
causes  prédisposantes  constatées  :  une  cause  mécanique  intervient  alors 
pour  contrarier  la  direction  normale  des  membres,  et  nous  ne  serions  pas 
éloigné  de  croire  que  l'habitude  d'enserrer  les  enfants  dans  des  langes  dont 
la  plus  grande  quantité  est  accumulée  entre  les  cuisses  tandis  (pie  les  pieds 
sont    fortement    rapprochés   l'un    de   l'autre,    pourrait    avoir    une    influence 
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véritable  sur  la  formation  du  genou  en  dehors.  Comme  preuve  de  l'influence 
mécanique,  il  faut  noter  les  cas  dans  lesquels  chez  des  enfants  toujours 
portés  au  cou  de  la  nourrice,  il  y  a  un  genu  valgum  et  un  genu  varum  à 
la  fois:  il  faut  se  rappeler  aussi  que  bien  plus  que  le  genu  valgum,  le 
genu  varum  est  d'origine  antérieure  à  la  station,  à  la  progression. 

Anatomie  pathologique.  —  Contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  le 
genu  valgum,  c'est  le  condyle  externe  qui  est  abaissé,  ce  sont  les  ligaments 
latéraux  du  même  côté  qui  peuvent  être  allongés  et  distendus  tandis  qu'en 
dedans  ils  seront  raccourcis.  Mais  les  altérations  ne  sont  point  localisées 
comme  dans  le  genou  en  dedans  et  l'articulation  du  genou  peut  être  nor- 
male ou  à  peu  près,  le  tibia,  la  plupart  du  temps,  supportant  les  frais  de  la 
déformation.  Cet  os  est  dans  son  ensemble  courbé,  à  convexité  externe.  La 
courbure  portera  fréquemment  sur  le  corps  de  l'os,  mais  dans  certains  cas 
elle  sera  surtout  localisée  à  la  partie  supérieure,  dans  d'autres  à  la  partie 
inférieure.  Le  fémur,  bien  que  moins  atteint,  n'est  cependant  pas  indemne, 
et  son  extrémité  inférieure,  suivant  la  courbure  du  tibia,  présente  une 
courbure  convexe  en  dehors  et  en  avant. 

A  ces  déformations  principales  s'en  ajoutent  d'autres  telles  qu'une  incli- 
naison plus  ou  moins  antérieure  du  tibia,  l'aplatissement  latéral  de  cet  os 
qui  lui  donne  la  forme  dite  en  lame  de  sabre  et  des  altérations  parallèles 
des  péronés  qui  suivent  la  fortune  des  tibias.  Enfin,  on  retrouve  sur  l'en- 
semble du  système  osseux  plus  nettement  que  dans  le  genou  en  dedans, 
les  traits  caractéristiques  du  rachitisme.  Le  genu  varum  peut  être  simple  ou 
double;  il  est  le  plus  souvent  double. 

Symptômes.  —  L'attitude  du  sujet  est  caractéristique.  Examiné  debout, 
ses  membres  inférieurs  reposent  péniblement  sur  le  sol,  les  deux  pieds 
rapprochés,  les  malléoles  internes  saillantes  et  le  bord  interne  incliné  en 
bas  tandis  que  l'externe  a  une  légère  tendance  à  se  relever. 

Les  genoux  sont  plus  ou  moins  écartés,  selon  le  degré  de  la  déformation, 
et  ils  peuvent  former  avec  les  cuisses  et  les  jambes  un  ovale,  un  cercle.  Les 
courbures  diminuant  la  longueur  des  membres,  la  taille  du  sujet  est  consi- 
dérablement diminuée,  ou  s'il  s'agit  d'un  genu  varum  unilatéral,  l'épine 
iliaque  du  même  côté  est  abaissée  et  la  colonne  vertébrale  est  inclinée, 
par  compensation,  en  sens  inverse  pour  rétablir  l'équilibre.  Dans  les  deux 
cas.  la  marche  est  difficile,  pénible,  mais  toujours  accompagnée  d'une 
boiterie  latérale  quand  un  seul  membre  est  atteint. 

Diagnostic  et  Pronostic.  —  Le  diagnostic  ne  présente  aucune  diffi- 
culté. Un  seul  point  reste  à  établir.  Quelle  est  la  part  du  tibia  et  celle 
du  fémur?  Pour  juger  la  question  il  suffit,  le  sujet  étant  couché,  de  rappro- 
cher les  deux  cuisses  en  les  superposant  de  manière  que  les  deux  condyles 
internes  viennent  à  se  placer  sur  un  même  plan  vertical.  Dans  cette  situa- 
tion, si  les  tibias  sont  seuls  déformés  ou  à  peu  près,  les  cuisses  offrent 
un  aspect  voisin  de  la  normale,  et  les  jambes  s'entre-croisant  sous  un  angle 
variable  d'autant  plus  accusé  que  la  lésion  tibiale  sera  plus  avancée.  L'examen 
méthodique  de  ces  dernières  révélera  donc  bientôt  le  degré  et  la  localisa- 
tion de  la  courbure  dont  elles  sont  affectées.  —  Si,  au  contraire,  les  fémurs 
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participent  dans  une  large  mesure  à  la  déformation,  bien  que  les  condyles 
internes  soient  rapproches  ef  arrivent  suc  le  même  plan,  il  existera  entre  les 
cuisses  un  espace  ovalaire  qui  témoignera  de  la  déformation  des  fémurs.  En 
prévision  d'une  intervention  chirurgicale,  il  faut  examiner  avec  soin  les 
courbures  annexées  aux  déviations  principales,  l'état  des  os  qui  conservent 
leur  forme  ou  sont  aplatis. 

Le  pronostic  est  celui  de  toutes  les  lésions  rachitiques,  en  rapport  avec 
le  degré  déjà  acquis  de  la  lésion,  l'état  général  du  sujet,  son  âge  et  les 
moyens  d'action  que  prévoit  le  chirurgien. 

Traitement.  —  Trois  périodes  sont  à  distinguer  dans  le  traitement. 
Dès  le  début,  il  faut  prévenir  le  genu  varum  par  l'hygiène  appropriée  et 
les  soins  locaux  dirigés  du  côté  des  membres  inférieurs  pour  empêcher 
qu'ils  ne  subissent  des  pressions  ou  le  poids  du  corps.  Retarder  la  marche 
est  essentiel   chez  les  sujets  qui  ont  une  tendance  à  se  déformer. 

Quand  la  déviation  est  confirmée,  le  traitement  orthopédique  est  indiqué 
avec  les  ressources  dont  il  dispose  pour  le  genu  valgum. 

Passé  la  période  où  l'on  peut  espérer  un  redressement  sans  intervention 
chirurgicale,  c'est  à  cette  dernière  qu'il  faut  avoir  recours.  Or,  l'anatomie 
pathologique  et  le  diagnostic  établissant  l'existence  de  différentes  courbures 
osseuses,  c'est  à  celles-ci  qu'il  faut  s'adresser  et  le  tibia  sera  presque  tou- 
jours le  point  sur  lequel  il  suffira  d'agir  :  mais,  le  cas  échéant,  il  ne  faudrait 
pas  hésiter  à  pratiquer  plusieurs  opérations,  soit  successivement,  soit  simul- 
tanément. Volontiers,  nous  nous  prononçons  pour  les  interventions  succes- 
sives. Ostéoclasie  ou  ostéotomie?  L'ostéoclasie  est  peu  pratique  pour  des  os 
ordinairement  petits,  pour  le  tibia  qui  trop  souvent  cède  en  pliant  et  ne 
se  brise  pas.  L'ostéotomie  est  préférable  sur  le  tibia  et  nous  signalons  le 
bénéfice  qu'on  peut  retirer  de  l'ostéotomie  cunéiforme  accompagnée  de  la 
résection  d'un  fragment  du  péroné  :  faite  sur  la  courbure  principale,  elle 
peut  très  bien  obtenir  un  redressement  complet  qu'avec  la  méthode  linéaire 
on  n'achèterait  qu'au  prix  de  sections  multiples. 

Les  indications  relatives  à  l'âge  sont  celles  du  genu  valgum. 
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L'hyperextension  du   genou  arrivée  au    point  de   produire  du  côté  du 

creux  poplité  un  angle  saillant  formé  par  les  extrémités  du  fémur  et  du  tibia, 
constitue  le  uenu  reeuivatuin,  affection  décrite  avec  observations  personnelles 
et  bibliographie  complète  par  Phocas,  dans  la  Revue  d'orthopédie  de  1891. 

Le  genu  recurvatum  est  congénital  ou  acquis-. 

Étiologie.  —  Les  Causes  de  cette  difformité  sont  peu  connues.  Le  rachi- 
tisme intra-utérin,  le  décollement  épiphysaire  intra-utérin,  les  violences 
supportées  par  la  mère  [tendant  la  grossesse,  l'enroulement  du  cordon  ombi- 
lical, les  lésions  nerveuses  ailleurs  traduites  par  d'autres  difformités,  ont  été 
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invoquées  comme  causes  possibles  du  genu  recurvatum  congénital.  La  para- 
lysie de  l'enfance  représenterait  Fétiologie  de  cette  affection  lorsqu'elle 
est  accidentelle.  Très  rare  en  effet  est  le  genu  recurvatum  acquis,  même  lors- 
qu'on considère  les  cas  de  genu  valgum,  d'arthrites  anciennes,  d'ostéites 
accompagnées  de  laxité  ligamenteuse,  de  distension  de  la  jointure,  ou 
d'altérations  trophiques  des  os,  des  ligaments  et  des  muscles.  Il  est  rare  que 
l'angle  saillant  postérieur  soit  très  prononcé  dans  ces  maladies  diverses  et  la 
description  du  genu  recurvatum  doit  être  faite  sur  le  type  clinique  congénital. 

Symptômes.  —  L'attitude  anormale  du  genou  coudé  en  arrière  est  per- 
manente et  la  contraction  volontaire  des  muscles  ne  saurait  détruire  le 
symptôme  dominant  :  l'hyperex tension.  La  jambe  formant  avec  la  cuisse  un 
angle  ouvert  en  avant,  est  plus  ou  moins  relevée,  constituant  tantôt  un  angle 
obtus,  tantôt  un  angle  droit,  ou  même  un  angle  aigu,  dont  la  partie  pro- 
fonde répond  à  la  partie  antérieure  de  l'articulation  et  est  occupée  par  des 
plis  transversaux  plus  ou  moins  profonds  à  travers  lesquels  il  est  difficile  de 
retrouver  la  rotule  petite  et  atrophiée.  La  profondeur  de  ces  plis  explique 
l'irritation  de  la  peau  et  quelquefois  la  présence  de  matière  sébacée  dans 
la  profondeur  des  sillons.  En  arrière,  le  creux  poplité  est  effacé  et  remplacé 
par  une  saillie  dont  l'angle  est  situé  au-dessus  de  l'interligne  normal,  et 
est  formé  par  les  condyles  fémoraux  à  la  surface  desquels  on  peut  sentir  les 
battements  de  la  poplitée.  En  dehors,  le  tendon  du  biceps  est  saillant,  tendu  : 
sur  aucun  point  il  n'existe  de  douleur  et  l'articulation  ne  contient  pas  de 
liquide.  La  jambe  a  le  plus  souvent  subi  un  mouvement  de  rotation  externe 
et  la  pointe  du  pied  est  portée  en  dehors.  Tout  mouvement  de  flexion  est 
impossible  spontanément,  tandis  que  l'effort  provoqué  chez  le  petit  sujet 
exagère  l'extension  et  augmente  par  conséquent  la  difformité.  Yeut-on 
réduire  la  jambe  et  ramener  dans  la  direction  normale,  on  éprouve  une 
difficulté  qui  souvent  ne  peut  être  tout  à  fait  vaincue;  ce  sont  les  os 
déformés  qui  font  obstacle,  les  muscles  antérieurs  (triceps)  rétractés  qui  s'y 
opposent,  les  ligaments  (tendon  rotulien)  raccourcis  qui  résistent.  Si  l'hyper- 
extension  peut  être  facilement  effacée,  elle  se  reproduit  aussitôt  dès  qu'on 
abandonne  à  elle-même  la  jambe.  En  général  il  n'y  a  point  de  mouvement 
de  latéralité. 

Diagnostic.  —  On  ne  peut  méconnaître  cette  affection,  quand  elle  esl 
acquise,  qu'avec  la  flexion  de  l'épiphyse  supérieure  du  tibia  décrite  par 
Sonnenburg,  mais  un  examen  attentif  fait  de  suite  découvrir  la  vraie  situation 
de  l'angle  formé  qui  correspond  non  à  la  jointure  mais  au  tibia  lui-même.  La 
laxité  des  ligaments,  les  réactions  électriques  des  muscles,  les  traces  d'an- 
ciennes arthrites  ou  ostéites  sont  là  pour  guider  encore  le  diagnostic. 

Le  diagnostic  doit-il  être  fait  entre  le  genu  recurvatum  et  la  luxation 
congénitale  du  genou?  Si  l'on  en  juge  par  les  descriptions  de  Phocas,  par  le 
«iis  très  accentué  de  Owen,  par  un  exemple  récent  que  nous  avons  sous  les 
yeux  actuellement  de  genu  recurvatum  double,  le  genu  recurvatum  n'est 
autre  que  la  luxation  congénitale  du  tibia  en  avant  plus  ou  moins  accentuée. 
Le  petit  sujet  auquel  nous  faisons  allusion  est  âgé  de  6  mois,  bien  portant 
et   exempt  de  tares  héréditaires.  H  est  né  avec  tous  les  signes  décrits  comme 
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caractéristiques  du  genu  recurvatum.  Les  doux  jambes  étaient,  à  la  naissance, 
relevées  en  avant  et  presque  couchées  sur  la  face  antérieure  des  cuisses. 
Ramenées  avec  peine  dans  la  direction  normale,  elles  reprenaient  aussitôt 
leur  attitude  anormale  et  l'on  sentait  en  arrière  la  saillie  nette  des  deux 
eondvles.  Aujourd'hui  la  situation  s'est  modifiée.  Les  jambes  ont  repris  une 
direction  à  peu  près  normale,  mais  les  articulations  fémoro-tibiales  sont 
lâches  et  présentent  des  mouvements  marqués  de  latéralité,  et  il  existe 
toujours  un  degré  accentué  d'byperextension.  En  avant,  trois  plis  marquent 
cette  hyperextension  ;  au-dessous  de  ces  plis  on  retrouve  profondément  la 
rotule  petite,  atrophiée,  et  le  tendon  tricipital  rétracté,  résistant.  La  rotule 
repose  sur  un  espace  formé  en  arrière  parle  fémur  et  en  bas  par  les  plateaux 
du  tibia  dont  on  peut  constater  la  saillie.  En  arrière,  forte  résistance  au- 
dessus  du  pli  articulaire  :  ce  sont  les  condyles  complètement  dégagés  du 
tibia;  on  suit  leurs  contours  et  dans  la  gorge  qu'ils  forment  on  constate  la 
présence  du  paquet  vasculo-nerveux  et  les  battements  de  la  poplitée.  Sur 
aucun  point  il  n'existe  de  douleur  ;  on  ne  voit  point  traces  d'épanchement 
articulaire.  Si  l'on  saisit  la  jambe  pour  la  porter  en  flexion,  le  tibia  glisse 
sur  la  surface  condylienne,  mais  avec  difficulté,  en  produisant  des  craque- 
ments dus  à  la  rencontre  des  surfaces  inégales  et  la  réduction  ne  peut  être 
obtenue  complète.  Malgré  cette  difformité  accentuée,  le  petit  sujet  maintenu 
par  les  bras  se  dresse  assez  bien  sur  les  pieds,  mais  l'hyperextension  s'ac- 
centue. Livre  à  lui-même,  il  se  couche  sur  le  ventre  et  progresse  en  s'aidant 
des  avant-bras  et  du  bassin.  Le  genu  recurvatum,  la  luxation  des  genoux 
ntst  pas  du  reste  la  seule  altération  congénitale  qu'il  présente  :  il  est  affecté 
de  deux  mains  botes  cubito-palmaires  déjà  modifiées,  de  clino-dactylie  pal- 
maire du  médius  droit,  de  syndactylie  double  du  2L'  et  du  5e  orteil,  et  les 
deux  pieds  sont  creux,  déformés  et  tous  les  orteils  sont  inclinés  vers  la 
plante.  Ajoutons  enfin  qu'il  y  a  de  l'asymétrie  faciale  avec  élargissement  de 
la  narine  gauche  qui  donne  l'expression  du  bec-de-lièvre  gauche  sans  que 
cependant  il  existe  de  division  du  côté  du  maxillaire  ou  de  la  voûte  palatine. 
Ce  cas  et  ceux  qui  ont  été  publiés  établissent  que  le  genu  recurvatum  re- 
présente la  luxation  congénitale  incomplète  ou  complète,  analogue  à  toutes 
les  autres  déformations  et  compliquée  quelquefois  d'autres  malformations 
plus  ou  moins  nombreuses. 

Pronostic.  —  Toujours  sérieux,  le  pronostic  devient  grave,  si  d'autres 
altérations  de  développement  accompagnent  la  lésion,  si  la  réduction  difficile 
ou  impossible  montre  qu'une  intervention  chirurgicale  sera  nécessaire.  On 
ne  peut  du  reste  le  baser  sur  des  résultats  nombreux,  les  auteurs  ne  ci  ta  ni 
qu'un  très  petit  nombre  de  faits,  qui  tous  montrent  qu'on  ne  saurait  indi- 
quer une  ligne  de  conduite  certaine  et  sure  pour  arriver  à  la  guérison.  Le 
massage  et  un  appareil  simple  ou  accompagné  de  traction  continue  pour 
amener  le  membre  dans  la  rectitude,  sont  indiqués. 

Traitement.  —  Le  traitement  orthopédique  peut  être  insuffisant  quand 
les  parties  molles  sont  rétractées,  quand  les  os  sont  déformés.  C'est  ainsi 
que  Phocas  a  proposé  et  obtenu  dans  un  cas  le  redressement  par  l'ostéoclasie 
manuelle  sus-condvlienne.  Owen  par  la  mvotomie  à  ciel  ouvert  du  triceps. 
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II 

LÉSIONS  INFLAMMATOIRES  DES  OS  ET  ARTICULATIONS 

PAR  II.  A.  BROCA 

Agrégé,  Chirurgien  de  l'Hôpital  Trousseau. 

ET  PAR  M.  DELANGLADE 
Professeur  suppléant  à    l'École  de  Marseille. 

I 
SÉMÉIOLOGIE    GÉNÉRALE 

La  symptomatologie  des  maladies  osseuses  et  articulaires  est  protéiforme, 

suivant  les  variétés  de  ces  maladies  et  le  degré  qu'elles  présentent  lorsqu'on 
en  pratique  l'examen.  Il  est  donc  aussi  difficile  de  tracer  les  règles  d'une 
séméiologie  générale  qu'indispensable  de  procéder  dans  tous  les  cas  à  un 
examen  complet  et  méthodique. 

Plus  encore  que  chez  un  adulte,  il  importe  de  fouiller  dans  le  passé 
de  la  famille,  de  connaître  les  antécédents  possibles  de  tuberculose,  syphilis, 
alcoolisme,  de  s'enquérir  des  maladies  et  de  la  mortalité  des  frères  et  sœurs  : 
tous  renseignements  qui  peuvent  mettre  sur  la  voie  d'un  diagnostic  éco- 
logique. 

On  ne  négligera  pas,  toutes  les  fois  que  le  problème  d'une  malformation 
se  pose,  toutes  les  données  que  l'on  peut  obtenir  sur  la  grossesse,  les 
maladies  intercurrentes,  les  traumatismes  et  particulièrement  les  trauina- 
tismes  abdominaux  que  la  mère  a  pu  subir  dans  cette  période.  Il  n'est  pas 
sans  intérêt  dans  ces  cas  —  et  pourtant  ce  renseignement  manque  dans  la 
plupart  des  observations  —  d'avoir  des  notions  précises  sur  la  date  d'appa- 
rition et  l'intensité  des  mouvements  spontanés  du  fœtus.  De  l'enquête  à 
à  laquelle  nous  nous  sommes  livrés  il  paraîtrait  résulter  que  ces  mouve- 
ments sont  retardés,  ne  débutent  guère  que  vers  le  5e  mois,  et  sont  plus 
faibles  que  ceux  des  autres  grossesses.  Quelques  mères  sont  très  affirmatives 
à  cet  égard.  D'autres,  il  est  vrai,  n'ont  rien  remarqué  d'anormal.  Chez 
quelques-unes,  enfin,  il  y  aurait  eu  de  véritables  convulsions  fœtales  in 
utero.  Cha limier  en  cite  un  exemple  qui  semble  probant.  En  résumé,  il  y 
a  vraisemblablement  de  très  grandes  différences  suivant  les  sujets  et  cette 
('tude  n'est  pas  faite.  Elle  devrait,  nous  semble-t-il,  être  tentée. 

On  s'informera  ensuite  de  toutes  les  circonstances  de  l'accouchement. 
Quelle  a  été  la  présentation?  Y  a-t-il  eu  des  manœuvres  obstétricales?  Com- 
bien de  temps  a  duré  le  travail?  Tout  cela  peut  se  savoir  assez  facilement. 
Un  renseignement  dont  l'utilité  serait  grande  au  point  de  vue  scientifique, 
mais  que  Ton  n'obtient  généralement  pas,  c'est  la  quantité  des  eaux  de 
I'amnios.  Généralement,  l'on  n'a  pas  vu  de  différence  avec  les  accouchements 
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précédents  ou  suivants.  Plus  aisément  apprend-on  l'état  des  membranes  et 
sait-on  si  elles  présentaient  ou  non  des  adhérences. 

Enfin  il  faut  savoir  si  rien  d'anormal  n'a  été  remarqué  à  la  naissance. 
Certaines  malformations,  le  pied-bot  par  exemple,  n'échappent  pas  à  l'atten- 
tion. D'autres,  au  contraire,  ne  sont  remarquées  qu'un  certain  nomhre  de 
mois  plus  tard.  C'est  ce  qui  se  produit  pour  les  luxations  congénitales,  que 
les  parents  attribuent  alors  sans  hésiter  à  la  maladresse  ou  à  l'inattention 
de  la  nourrice.  Il  faut  bien  connaître  ces  faits  et  ne  pas  conclure  de  ce 
que  la  malformation  n'a  pas  été  reconnue  les  premiers  jours  à  la  non-congé- 
nitalité  de  la  maladie.  C'est  comparable  à  ce  que  l'on  voit  pour  les  kystes 
dermoïdes,  qui  restent  latents  pendant  plus  ou  moins  longtemps  et  cepen- 
dant sont  congénitaux. 

Toutes  les  fois  qu'il  s'agit  du  membre  inférieur,  il  importe  de  s'informer 
de  tout  ce  qui  touche  la  marche  :  à  un  an,  nous  a  enseigné  notre  maître 
Lannelongue,  un  enfant  doit  marcher.  S'il  ne  marche  pas,  c'est  qu'il  y  a  une 
raison  à  cela,  luxation  congénitale,  rachitisme,  paralysie  infantile,  etc.,  quel- 
que chose  enfin  qu'il  faut  chercher,  trouver,  traiter.  Le  début  des  premiers 
pas  peut  dans  ces  circonstances  être  reporté  à  1  an  1/2,  2  ans,  2  ans  1/2, 
plus  tard  encore  quelquefois.  Ce  seul  fait,  cette  simple  marche  retardée, 
impose  un  examen  minutieux  de  l'enfant  et  principalement  de  son  squelette, 
dont  des  investigations  suffisantes  découvriront  les  lésions.  Plus  caracté- 
ristique et  plus  fréquent  est  le  fait  d'enfants  qui  ont  bien  fait  leurs  pre- 
miers pas  à  la  date  réglementaire,  qui  même  ont  pu  marcher  au  sens  propre 
du  terme  et  qui,  sans  motif  connu,  s'arrêtent  et  subissent  une  interruption 
complète  de  plusieurs  mois,  voire  d'un  an  ou  davantage.  Presque  toujours,  il 
s'agit  alors  de  rachitisme  généralisé  ou  de  paralysie  infantile,  mais  ce  peut 
être  aussi  autre  chose,  une  tumeur  blanche  au  début  par  exemple,  et 
l'analyse  complète  des  troubles  fonctionnels  donne  la  clef  du  problème.  Il 
faut  savoir  encore,  dans  le  cas  de  claudication,  si  la  marche  a  été  normale 
quelque  temps;  car  dans  les  affections  congénitales  elle  est  dès  le  début 
vicieuse,  sauf  de  très  rares  exceptions,  comme  nous  en  avons  observé 
an  cas.  Lors  donc  qu'on  a  pu  éloigner  l'idée  d'une  malformation,  il  faut 
s'enquérir  avec  soin  de  toutes  les  maladies  que  l'enfant  a  subies. 

IN'a-t-il  jamais  été  paralysé?  La  poliomyélite  antérieure  a  parfois  un 
début  tout  à  fait  caractéristique.  Voici  un  enfant  bien  portant  ou  plus  sou- 
vent atteint  d'une  infection  quelconque,  chronique  et  bénigne  en  apparence; 
il  allait  et  venait,  il  dîne  bien  un  soir,  et  la  nuit  suivante,  sans  que  rien  ait 
trahi  à  ses  parents  la  crise  qu'il  vient  de  traverser,  il  est  paralysé.  On  le 
trouve  inerte  dans  son  lit,  les  forces  lui  reviennent  peu  à  peu,  niais  voici 
qu'un  membre  ou  qu'.im  segment  de  membre  reste  faible,  petit;  certains 
muscles  se  contracturent  et  la  jointure  qu'ils  meuvent  prend  une  attitud 
vicieuse;  ou  bien  tout  reste  flasque,  atrophié,  inerte.  Dans  ces  cas  l'erreur 
n'est  pas  permise.  Elle  est  plus  difficile  à  éviter  lorsque,  non  précédée  d'un 
paralysie  étendue  et  diffuse,  sais  maladie  fébrile  préalable,  l'atrophi 
s'installe  peu  à  peu  sur  un  muscle,  sur  tout  un  groupe  musculaire  ou  sur 
un  segment  de  membre. 

[A.  BROCA  et  DELANGLADE.1 
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Chez  d'autres  sujets,  l'attention  est  appelée  sur  les  maladies  infectieuses. 
11  y  a  eu  des  abcès,  des  fistules  leur  ont  succédé,  parfois  elles  ont  donné  pas- 
sage à  des  séquestres.  L'on  pense  alors  à  l'ostéomyélite,  si  l'on  apprend  que 
le  début  fut  aigu,  brusque,  fébrile:  à  la  tuberculose,  lorsque  les  lésions 
ont  eu  une  marche  insidieuse,  lente,  torpide,  lorsque  dans  les  antécédents  se 
trouvent  des  traces  de  bacillose:  à  la  syphilis,  quand  il  existe  des  traces  de 
spécificité  héréditaire  ou  personnelle,  quand  en  particulier  la  mère  a  eu  une 
série  de  fausses  couches,  de  mort-nés.  ou  seulement  d'enfants  vivants, 
mais  nés  avant  terme. 

Il  semble  a  priori  que  ces  renseignements  devraient  être  aisés  à  re- 
cueillir. Il  n'en  est  rien,  la  mémoire  des  parents  est  étrangement  rebelle  sur 
ces  points  et  leurs  réponses  risqueraient  souvent  d'égarer  un  observateur 
non  prévenu  et  non  décidé  à  pratiquer  en  tout  cas  un  examen  complet.  11 
convient  donc  de  faire  un  interrogatoire  serré,  de  redemander  les  mêmes 
choses  «à  quelques  instants  d'intervalle  sous  une  forme  différente,  de  recher- 
cher avec  soin  les  divers  stigmates  que  l'enfant  peut  porter  et  en  particulier 
les  cicatrices.  Celles-ci  sont,  on  le  sait,  indélébiles,  mais  si  elles  persistent 
toujours,  elles  n'en  présentent  pas  moins  des  modifications  très  importantes  à 
mesure  que  le  temps  s'écoule.  Leurs  dimensions  diminuent,  leur  saillie  s'ef- 
face, leur  coloration  pâlit  et  ressemble  de  plus  en  plus  à  celle  de  la  peau 
environnante.  Il  faut  parfois,  pour  les  découvrir,  un  très  minutieux  examen. 
L'on  peut,  dans  quelques  cas,  être  éclairé  par  les  antécédents  qui  indiquent 
la  nature  et  la  porte  d'entrée  de  l'infection  parle  tégument  externe  (impétigo, 
furunculose.  abcès  sous-cutanés),  par  le  tube  digestif  (stomatites,  angines, 
entérites  principalement),  par  l'appareil  respiratoire  (affections  broncho- 
pulmonaires). 

La  donnée  la  plus  difficile  à  interpréter  est  celle  du  traumatisme. 
Pour  une  lésion  qui  leur  paraît  bien  localisée,  les  parents  ne  manquent 
guère  de  dire  que  si  l'enfant  est  malade,  c'est  qu'il  a  reçu  un  coup  ou  bien 
qu'il  est  tombé.  Et  de  la  sorte,  craignant  que  le  chirurgien  ne  pense  à  une 
diathèse  quelconque,  ils  cherchent  à  sauvegarder  leur  amour-propre  de 
fabricants.  Mais  avant  d'attribuer  à  ce  renseignement  la  valeur  qu'il  mérite, 
il  faut  d'abord  se  faire  donner  sur  l'accident  les  détails  les  plus  précis.  Quand 
a-t-il  eu  lieu?  En  quoi  a-t-il  consisté?  Si  c'est  une  chute,  de  quelle  hauteur 
i-t-elle  eu  lieu?  Quelle  est  la  partie  du  corps  qui  a  frappé?  De  quelle  nature 
était  le  sol  qu'il  a  heurté?  L'enfant  a  roulé  dans  les  escaliers  :  Comment? 
Combien  de  marches  à  peu  près,  etc.,  etc.  Mais  ce  n'est  pas  tout,  et  il 
importe  de  savoir  comment  le  blessé  a  été  après  :  S'est-il  relevé  seul?  A-t-il 
pu  faire  quelques  pas  ou  a-t-on  dû  le  porter?  S'est-il  plaint  ensuite  pendant 
longtemps?  A-t-il  dîné?  A-t-il  dormi?  Au  bout  de  combien  de  temps  a-t-il 
recommencé   à  marcher  ou  à  se  servir  de  son  membre  supérieur? 

Après  avoir  ainsi  dirigé  l'enquête  sur  ce  qui  s'est  passé  pendant  et  après 
l'accident,  on  la  fera  porter  avec  grand  soin  sur  la  santé  générale  antérieure, 
sur  le  fonctionnement  préalable  du  membre.  N'avait-on  déjà  rien  remarqué 
de  suspect?  L'enfant  ne  souffrait-il  pas  du  tout?  Marchait-il  et  jouait-il  aussi 
volontiers  et  aussi  longtemps  que  par  le  passé? 
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Par  ce  triple  interrogatoire,  on  peut  généralement  se  rendre  compte  de 
la  valeur  réelle  de  l'accident  dans  les  lésions  que  l'on  aura  à  examiner. 

Toutes  les  questions  qui  concernent  le  début  de  la  maladie  sont  posées 
aux  parents;  mais  pour  peu  que  reniant  soit  en  état  d'y  répondre,  il  ne  faut 
pas  hésiter  à  s'adresser  aussi  à  lui,  et  même  à  commencer  par  lui  cette 
partie  de  l'interrogatoire .  On  est  souvent  surpris  de  la  netteté  et  de  la  pré- 
cision avec  laquelle  il  répond,  lorsqu'on  a  su  gagner  sa  confiance  et  for- 
muler clairement  les  questions,  et  cela  même  chez  de  tout  jeunes  sujets,  à 
7,  6  ou  T>  ans  quelquefois,  (l'est  lui  encore  qui  donne  d'ordinaire  le  mieux 
tous  les  détails  nécessaires  sur  les  troubles  fonctionnels  qu'il  présente.  S'il 
souffre,  il  indique  le  siège  des  douleurs,  en  accuse  les  caractères,  et  en 
particulier  celui-ci,  très  fréquent  dans  les  lésions  osseuses  de  toute  nature, 
qu'elles  surviennent  souvent  la  nuit  et  le  réveillent  brusquement;  il  dit  si 
elles  sont  lancinantes  ou  sourdes,  et  sait  répondre  si  le  repos  les  diminue, 
ce  qui  fait  penser  plutôt  à  la  tuberculose,  ou  les  laisse  persister,  ce  qui 
éveille  de  préférence  l'idée  d'ostéomyélite,  de  syphilis,  d'ostéosarcome. 

Les  phénomènes  douloureux  ainsi  analysés,  il  importe  de  rechercher 
quelle  est  la  valeur  fonctionnelle  du  membre.  Si  c'est  le  membre  inférieur, 
v  a-t-il  claudication,  quelles  sont  les  circonstances  qui  la  font  augmenter,  la 
fatigue  a-t-elle  une  influence,  le  repos  la  fait-elle  diminuer,  quelle  est  sa  ten- 
dance générale?  Combien  de  temps  l'enfant  peut-il  marcher?  Joue-t-il  volon- 
tiers? Aime-t-il  à  courir?  Ces  divers  renseignements,  tirés  tous  de  l'interro- 
gatoire, permettent  souvent  de  se  faire  une  idée  assez  juste  de  la  lésion. 
.Mais  cela  ne  suffit  pas,  il  faut  en  connaître  la  forme,  les  limites,  les  ten- 
dances pour  l'avenir,  toutes  choses  que  peut  seul  fournir  l'examen  direct. 
il  faut  enfin  savoir  les  ressources  de  l'organisme  sur  lequel  le  mal  évolue 
et  s'adresser  pour  cela  à  l'examen  général  du  sujet.  Alors  seulement  l'on 
pourra  instituer  un  traitement  sage. 

L'examen  direct  doit  toujours  être  fait  sur  le  sujet  nu.  Nu  non  seulement 
quant  à  la  partie  supposée  malade,  mais  quant  au  corps  entier.  L'enfant  doit 
être  nu,  nu  des  pieds  à  la  tête.  Cela  ne  présente  aucun  inconvénient  dans 
une  pièce  suffisamment  chaude.  Ne  pas  se  conformer  à  cette  règle  est,  au 
contraire,  aller  bien  plus  souvent  qu'on  ne  le  pense  au-devant  d'une  erreur 
de  diagnostic,  s'exposer  à  méconnaître  au  début,  et  alors  qu'ils  sont  curables 
à  peu  de  frais,  un  mal  de  Pott  ou  une  coxalgie,  à  ne  traiter  que  l'un  des 
loyers  dune  ostéomyélite,  à  laisser  dans  bien  des  cas  évoluer  le  mal  au 
moment  où  Ton  aurait  été  le  mieux  armé  pour  le  guérir.  S'il  s'agit  (Lune 
maladie  aiguë,  si  les  douleurs  sont  vives,  si  l'on  soupçonne  un  traumatisme 
grave,  fracture  ou  luxation,  si  enfin  l'enfant  ne  sait  pas  encore  marcher, 
on  se  bornera  naturellement  à  l'examiner  couché,  d'après  les  principes  que 
nous  énoncerons  plus  loin.  Dans  les  cas,  au  contraire,  où  l'on  se  trouvera 
en  présence  d'une  affection  chronique  ou  congénitale  d'un  enfant  plus  âgé. 
de  douleurs  peu  intenses  ou  nulles,  il  y  a  intérêt  à  faire  précéder  cet  examen 
de  l'examen  dans  la  station  debout  et  de  l'étude  de  la  marche  si  Ton  a 
affaire  à  une  affection  du  membre  inférieur,  du  bassin  ou  du  rachis.  Dans 
la   station  debout,  on  constatera  facilement  (\v^  différences  de  volume  entre 
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les  parties  atteintes,  de  direction  entre  les  divers  segments  et  l'on  se  rendra 
compte  de  divers  phénomènes  statiques. 

Procédant  toujours  par  comparaison  avec  le  côté  sain,  on  appréciera 
bientôt  une  atrophie  étendue  à  une  moitié  du  corps,  à  un  membre,  à  un 
seul  segment,  à  un  groupe  musculaire,  on  reconnaîtra  la  présence  d'un 
méplat  à  un  endroit  où  normalement  existe  une  saillie,  l'effacement  d'une 
courbure,  bref  une  asymétrie  de  volume  d'un  côté  à  l'autre. 

Dans  la  même  attitude,  on  déterminera  la  position  des  divers  segments  du 
squelette.  Pour  les  os  enfouis  sous  des  parties  molles  épaisses,  comme  le 
fémur,  on  n'envisagera  pas  leur  axe,  mais  celui  de  la  région  qu'ils  sou- 
tiennent, on  vérifiera  de  la  sorte  si  les  axes  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  sont 
dans  le  prolongement  l'un  de  l'autre.  Dans  le  cas  où  ils  font  un  angle,  on  le 
mesure  en  le  considérant  non  pas  face  à  son  sommet,  position  où  on  le 
voit  mal,  mais  perpendiculairement  à  son  plan.  Ainsi  on  se  place  sur  le  côté 
du  genou  pour  apprécier  sa  flexion,  en  face  de  lui  pour  apprécier  une  défor- 
mation en  valgus  ou  en  varus;  avec  de  l'habitude,  on  arrive  à  une  appré- 
ciation très  suffisante.  On  ne  négligera  pas  de  constater  la  présence  et  de 
noter  le  siège  de  tous  les  repères  osseux  visibles  en  raison  de  leur  situation 
superficielle.  S'il  s'agit  de  points  normalement  visibles,  comme  le  sont  les 
malléoles,  la  rotule,  les  crêtes  iliaques  au  voisinage  de  l'épine,  les  apophyses 
épineuses  chez  les  sujets  peu  chargés  d'embonpoint,  etc.,  etc.,  on  recherchera 
s'ils  ont  leurs  rapports  réciproques  normaux  et  comme  situation  et  comme 
saillie.  Dans  d'autres  cas,  on  constatera  de  par  une  attitude  spéciale,  de  par 
une  atrophie  considérable,  ou  de  par  une  dislocation  congénitale  ou  paraly- 
tique, une  saillie  anormale  telle  que  celle  du  grand  trochanter.  Inverse- 
ment, un  gonflement  limité  pourra  masquer  un  point  osseux  normalement 
saillant. 

Enfin  les  diverses  attitudes  ont  une  influence  considérable  sur  la  saillie 
de  parties  également  développées.  Sur  un  sujet  normal  le  «  hancher  »,  — 
position  dans  laquelle  le  poids  du  corps  immobile  repose  sur  un  seul  des 
membres  inférieurs,  le  côté  du  bassin  correspondant  à  l'appui  étant  plus 
haut  que  le  côté  opposé,  —  a  pour  résultat  que  la  hanche  du  côté  de  l'appui 
fait  fortement  saillie,  en  sorte  que  le  trochanter  se  dessine,  tandis  que  de 
l'autre  côté,  la  saillie  normale  s'efface  et  disparaît. 

L'anatomie  normale  des  formes  extérieures  joint  cà  l'étude  des  saillies 
osseuses  superficielles  celle  des  plis  et  fossettes  :  les  premiers,  comme  le 
pli  de  l'aine,  le  sillon  interfessier,  le  pli  fessier,  sont  commandés  par  des 
dispositions  anatomiques,  par  l'insertion  de  fibres  aponévrotiques  sur  le 
derme  ;  les  secondes  sont  en  relation  seulement  avec  les  irrégularités  des 
lésions  qu'elles  recouvrent.  Les  plis  proprement  dits  ne  disparaissent  pas 
complètement  d'ordinaire,  mais  ils  sont  soumis  à  des  variations  notables  de 
direction  et  de  profondeur,  correspondant  à  l'attitude  et  au  volume  des  parties 
sous-jacentes.  Pour  les  sillons  et  fossettes  accessoires,  il  y  a  pour  les  mêmes 
causes  des  différences  beaucoup  plus  grandes,  la  disparition  des  unes,  la 
formation  d'autres. 

L'étude  de  cet  ensemble  de  points,  toujours  faite  comparativement  d'un 
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côté  à  l'autre,  permet  presque  toujours  une  appréciation  remarquablement 
exacte  de  l'attitude  du  sujet  au  repos,  dans  ce  qu'elle  a  de  normal  et  de 
vicieux.  Ce  qui  gêne  jusqu'à  un  certain  point  cette  appréciation,  c'est  la  soli- 
darisation  des  divers  segments,  dont  chacun  prend  une  attitude  commandée 
par  celle  des  segments  sus  ou  sous-jacents.  Il  y  a  là  des  lois  dune  cer- 
taine fixité.  Dans  la  plupart  des  raccourcissements  du  membre  inférieur,  le 
bassin  s'incline  du  côté  raccourci,  pour  rétablir  l'équilibre  en  allongeant 
celui-ci  de  ce  que  donne  l'abduction  et  en  raccourcissant  l'autre  de  ce  que 
retire  l'adduction.  Cette  attitude  asymétrique  du  pelvis  retentit  sur  le  rachis, 
qui,  pour  reporter  le  centre  de  gravité  sur  la  base  de  sustentation,  doit  se 
courber  à  son  tour,  décrivant  dans  la  région  lombaire  une  courbe  à  convexité 
correspondant  au  coté  le  plus  bas  et  dans  la  région  dorsale  une  courbe  en 
sens  opposé.  Lorsque,  les  deux  membres  inférieurs  étant  égaux,  l'un  d'eux 
prend  une  altitude  fixe,  en  adduction  par  exemple,  l'autre,  pour  lui  rester 
parallèle,  prend  l'attitude  opposée,  l'abduction  dans  le  cas  particulier,  et  la 
différence  de  longueur  qui  en  résulterait  est  compensée  par  la  flexion  du 
genou  et  du  cou-de-pied  du  coté  où  le  bassin  est  abaissé.  Mais  la  colonne 
vertébrale  réagit  connue  dans  le  cas  précédent. 

Nous  n'avons  vu  jusqu'ici  que  la  compensation  de  déviations  se  faisant 
pour  ainsi  dire  sur  un  plan.  En  réalité  elles  se  font  selon  les  trois  dimensions, 
ce  qui  complique  le  problème,  comme  nous  le  verrons  en  étudiant  les  divers 
cas  particuliers.  La  formule  générale  n'en  reste  pas  moins  celle-ci  :  à  toute 
déviation  d'un  segment  correspond  une  déviation  opposée  des  segments 
voisins.  Si  le  total  des  unes  est  égal  au  total  des  autres,  une  difformité  assez 
intense  peut  être  corrigée  en  apparence. Dans  le  cas  contraire,  elle  est  seule- 
ment atténuée,  ou  plutôt  masquée  par  des  difformités  nouvelles  surajoutées 
à  la  première.  L'examen  dans  la  position  verticale  ne  permet  pas  seulement 
d'apprécier  les  modifications  diverses  du  volume  de  telles  ou  telles  parties 
du  corps  et  les  attitudes  vicieuses.  On  peut  en  l'utilisant  se  rendre  compte 
de  la  valeur  de  la  musculature  des  deux  membres  inférieurs,  de  leur  ré- 
sistance à  la  fatigue  se  traduisant  par  la  contraction  de  certains  muscles  et  la 
saillie  intermittente  des  tendons  sous  la  peau,  comme  l'a  montré  Lannelongue 
pour  la  coxo-tuberculose.  C'est  enfin  à  sa  faveur  qu'il  est  facile  de  juger  de 
la  motilité  spontanée  des  divers  segments  dans  les  différents  sens,  que  l'on 
voit  par  exemple  dans  le  mal  de  Pott  le  rachis  rester  raide  quand  on  com- 
mande la  flexion,  etc. 

Pour  l'étude  de  la  marche,  on  se  conformera  à  la  même  méthode  d'ana- 
lyse :  ou  fera  marcher  l'enfant  nu  d'un  bout  de  la  pièce  à  l'autre,  en  se  plaçant 
pour  le  regarder  tantôl  devant  lui,  tantôt  derrière,  tantôt  enfin  latéralement. 
Le  premier  soin  doit  consistera  fixer  d'une  façon  générale  le  type  de  la  loco- 
motion. Y  a-l-il  un  balancement  latéral,  ce  qui  est  le  plus  ordinairement  le 
fait  d'une  luxation  congénitale  de  la  hanche,  mais  ce  qui  se  montre  aussi 
dans  d'autres  affections  dont  nous  discuterons  le  diagnostic,  dans  les  para- 
lysies fessières  de  toute  nature,  dans  le  genu  varum,  etc.?  Ya-t-il  hésita- 
tion et,  jusqu'à  un  certain  point  léger  ou  grave,  incoordination  dans  la 
marche   comme  dans  les  paralysies  infantiles  et  les  myélites  en   général? 
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Y  a-t-il  raideur  partielle  ou  complète  d'une  articulation  ainsi  qu'on  l'observe 
dans  les  tumeurs  blanches? 

11  est  en  effet  telles  allures  spéciales  qui  portent  l'attention  dans  un  sens 
et  font  faire  même  à  distance  —  même  sur  un  sujet  croisé  dans  la  rue  —  un 
diagnostic  souvent  juste.  Mais  cela  ne  saurait  suffire  en  clinique.  Le  type 
général  reconnu,  il  faut  analyser  avec  rigueur  tous  les  éléments  de  la  loco- 
motion et  apprécier  le  fonctionnement  de  tous  les  segments  et  de  toutes  les 
jointures.  L'axe  du  pied  reste-t-il,  ou  à  peu  près,  parallèle  à  la  ligne  de 
marche  ;  se  pose-t-il  franchement  le  talon  le  premier,  puis  se  relève-t-il  sur 
la  pointe;  n'a-t-ilpas  tendance  au  moment  des  poses  à  se  renverser  en 
dedans  ou  en  dehors?  Puis  on  étudie  de  même  le  genou,  le  degré  de  sa 
flexion,  le  moment  où  elle  s'opère,  la  reprise  de  l'extension,  on  détermine 
s'il  ne  se  porte  pas  en  dedans  pour  croiser  celui  du  côté  opposé  et  jusqu'où 
s'opère  cette  adduction.  Puis  vient  le  tour  de  la  hanche  et  du  bassin,  ce  qui 
est  aisé,  pourvu  qu'on  décompose  les  mouvements.  Considérez  d'abord  les 
oscillations  latérales  du  bassin  autour  d'un  axe  antéro-postérieur  :  à  l'état 
normal,  elles  sont  telles  que  le  côté  correspondant  au  pied  qui  appuie  est 
plus  bas  que  celui  du  côté  opposé,  ce  que  traduit  le  niveau  inégal  des 
fossettes  sacrées  sur  le  sujet  vu  par  derrière  ou  des  épines  iliaques  sur  le 
sujet  vu  par  devant.  Examinons  ensuite  les  oscillations  autour  de  Taxe  vertical 
telles  que,  vu  par  devant,  le  bassin  paraît  se  porter,  par  ses  épines  iliaques, 
du  côté  du  pied  soulevé.  Regardez  enfin  ses  oscillations  autour  de  Taxe 
transversal,  telles  que  au  moment  de  l'appui  la  partie  antérieure  s'abaisse 
par  rapport  à  la  postérieure  et  qu'il  semble  en  totalité  basculer  en  avant. 

Yous  passerez  alors  à  l'étude  du  tronc,  dont  la  mobilité  subit,  suivant  les 
cas  pathologiques,  des  différences  très  accusées,  tantôt  exagérant  énormément 
ses  oscillations,  —  affaire  d'équilibre  dans  des  conformations  vicieuses  con- 
génitales ou  acquises  —  tantôt  les  diminuant  au  point  de  les  supprimer  tout 
à  fait  lorsque  le  rachis  est  malade  et  la  mobilité  douloureuse.  Les  oscillations 
des  membres  supérieurs  ne  doivent  pas  elles-mêmes  être  négligées,  même 
dans  les  cas  d'affections  du  membre  inférieur  ou  du  tronc.  Elles  apportent, 
en  général,  peu  d'éléments  à  la  solution  du  problème.  Mais  il  peut  n'en 
être  pas  ainsi,  car  les  foyers  morbides,  ceux  surtout  de  nature  tuberculeuse, 
sont  souvent  multiples  et  la  diminution  ou  la  gène  des  oscillations  normales 
du  membre  supérieur  peut  devenir  l'indice  qui  permettra  d'en  déceler  un 
jusqu'alors  latent.  Dans  tous  les  cas  et  pour  chacune  des  jointures  analysées, 
il  faut  distinguer  :  1°  les  modifications  du  fonctionnement:  2°  les  temps  où 
elles  se  montrent  et  comparer  ainsi  pour  un  même  temps  les  troubles  de 
plusieurs  segments  divers.  Il  n'y  a  pas  toujours  lieu  de  se  borner  à  envi- 
sager ce  qu'on  pourrait  appeler  la  marche  naturelle  de  l'enfant.  Il  importe» 
quelquefois,  au  point  de  vue  du  pronostic  et  des  déterminations  opératoires, 
de  se  rendre  compte  jusqu'à  quel  degré  une  claudication  peut  être  corrigée 
par  la  volonté  et  inversement,  pour  apprécier  le  rôle  de  la  fatigue,  de  faire 
pendant  quelques  instants  courir  ou  sauter  l'enfant.  Il  se  prête  généralement 
assez  bien  à  ces  deux  parties  de  l'examen.  La  troisième  l'offusque  davantage, 
surtout  s'il  a  été  déjà  examiné  par  des  médecins  qui  l'ont  fait  souffrir.  Ici 
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donc  il  convient  de  redoubler  de  douceur  et  de  ménagements,  d'éviter,  même 
dans  l'intérêt  du  diagnostic,  toute  souffrance  inutile,  de  reporter  celles  qui 
sont  indispensables  à  la  fin  de  l'examen  autant  que  possible  et  en  tout  cas 
de  ne  pas  surprendre  l'enfant  en  les  produisant.  Le  prévenir  qu'on  va  lui 
l'aire  un  peu  de  mal,  mais  que  ce  sera  vite  lait,  est  le  plus  sûr  moyen  d'obte- 
nir sa  confiance  et  de  la  bien  garder;  si  on  lui  promet,  au  contraire, 
qu'on  ne  lui  causera  aucune  douleur  on  doit  tenir  parole. 

Si  le  diagnostic  saute  aux  yeux,  si  par  exemple,  en  cas  de  trauma  avéré, 
la  forme  du  membre  t'ait  croire  à  une  fracture  de  la  diapbyse,  pourquoi  en 
chercher  tous  les  signes?  Saisir  délicatement  les  deux  fragments  et  les 
incliner  avec  douceur  l'un  vers  l'autre  en  exagérant  la  déformation,  constater 
ainsi  la  mobilité  anormale  est  suffisant.  Cherclier  à  tout  prix  la  crépitation 
par  exemple  est  parfaitement  inutile  :  les  manœuvres  dirigées  dans  ce  sens 
peuvent  être  très  fâcheuses  pour  le  périoste,  et  à  coup  sûr,  en  raison  de  la 
souffrance  qu'elles  éveillent,  elles  vous  feront  perdre  la  confiance  de  votre 
petit  malade.  Voici  maintenant  une  ostéomyélite  dûment  diagnostiquée  par 
le  gonflement  localisé,  la  lièvre,  l'état  général,  la  douleur  spontanée  et  à 
la  pression.  On  va  intervenir,  et  cela  immédiatement.  Pourquoi  alors  faire 
passer  à  l'enfant  quelques  minutes  de  souffrance  atroce  à  chercher  la  fluc- 
tuation, toujours  difficile  à  sentir  dans  les  foyers  profonds,  et  dont  l'absence 
ne  fera  pas  renoncer  à  l'opération?  Ne  vaut-il  pas  mieux  cent  fois  faire  cette 
exploration  dans  le  début  de  la  narcose?  Et  si  l'on  a  réellement  besoin  de 
savoir  où  est  la  fluctuation,  ne  la  trouve-t-on  pas  bien  plus  commodément 
que  sur  un  enfant  agité?  Ces  principes  posés,  voici  les  éléments  dont  nous 
disposons  pour  examiner  successivement  et  complètement  squelette,  syno- 
viale, ligaments,  muscles. 

La  forme  des  os  est  souvent  masquée  tant  par  les  parties  molles  qui  les 
recouvrent  à  l'état  normal  que  par  le  gonflement  qui  les  entoure.  Il  y  a 
cependant  des  repères  accessibles  :  les  extrémités  articulaires  du  genou, 
la  région  du  grand  trochanter,  celle  des  malléoles,  toute  la  face  interne  du 
tibia,  etc.  L'habitude  du  palper  normal  permet  le  plus  souvent  de  les  déli- 
miter avec  exactitude  en  variant  les  attitudes  et  en  s'aidant  des  mouvements 
communiqués  à  tout  le  membre  ou  à  un  seul  segment.  Ainsi  pour  le  genou, 
on  détermine  aisément  l'interligne  de  la  façon  suivante;  en  avant,  la  rotule 
est  assez  facile  à  explorer,  quelle  (pie  soit  la  tuméfaction;  en  arrière  de  ses 
bords  latéraux,  enfonçons  les  doigts,  nous  sentons  une  dépression  au  fond 
de  laquelle  est  une  saillie  dure  qui  devient  déplus  en  plus  superficielle  à  me- 
sure (pie  nous  nous  portons  plus  en  arrière,  les  condvlcs.  Faisons  la  même 
exploration  de  chaque  côté  du  tendon  rotulien,  qui  prolonge  l'axe  de  la 
rotule  el  qui  est  facilement  accessible,  lui  aussi  :  nous  trouvons  une  région 
plus  dépressihle,  plus  molle  qui  correspond  à  l'entre-bâillement  du  fémur  et 
du  tibia.  Largement  ouvert  en  avant  et  mesurant  toute  la  longueur  du  tendon 
rotulien,  il  se  rétrécit  en  dedans  et  en  dehors  et  se  réduit  bientôt  à  une 
simple  dépression  linéaire.  C'est  l'interligne  articulaire,  facile  à  reconnaître 
quand  on  le  cherche  là  où  il  est,  c'est-à-dire  au  sommet  de  l'angle  fémoro- 
tibial  accessible:  possible  aussi  à  déterminer,  mais  moins  aisément,  quand. 
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avec  le  doigt  appuyé  on  fait  glisser  les  téguments  sur  la  région  latérale  du 
genou.  Faisons  d'autre  part  mouvoir  la  jambe  sur  la  cuisse  immobile,  et 
nous  contrôlerons  que  l'interligne  est  à  l'union  des  parties  mobiles  et  de 
celles  qui  ne  le  sont  pas,  mode  d'exploration  qui  nous  rendra  encore  bien 
d'autres  services  lorsqu'elle  portera  sur  l'extrémité  supérieure  du  fémur, 
sur  le  trochanter  ou  sur  la  tète  anormalement  située.  Les  parties  osseuses 
accessibles  ainsi  reconnues,  on  peut  apprécier  :  1°  si  elles  sont  à  leur  place 
normale;  2°  si  elles  ne  présentent  pas  de  modifications  soit  dans  leur  forme, 
soit  dans  leur  volume. 

Leur  situation  est  appréciée  par  rapport  à  d'autres  repères  osseux. 
Ainsi  le  grand  trochanter  se  trouve  normalement  tangent  par  son  bord 
supérieur  à  une  ligne  qui  unit  le  point  le  plus  saillant  de  l'ischion  à  l'épine 
iliaque  antéro-supérieure  :  c'est  la  ligne  de  Nélaton-Roser.  S'il  dépasse  cette 
ligne,  c'est  ou  bien  que  l'extrémité  supérieure  du  fémur  est  en  totalité 
déplacée,  ou  bien  qu'elle  a  subi  une  déformation,  portant  généralement  sur 
son  col  et  presque  toujours  de  nature  rachitique.  Dans  ce  dernier  cas,  la  tète 
fémorale  reste  profondément  enfouie  au  sein  des  parties  molles  et  n'est  pas 
accessible  ou  ne  l'est  que  peu;  dans  le  premier,  au  contraire,  elle  est  sail- 
lante et  l'on  constate,  en  mouvant  la  cuisse,  qu'elle  se  déplace  dans  une 
étendue  plus  ou  moins  grande.  Il  y  a  donc  dans  tout  déplacement  vrai  : 
1°  perception  des  rapports  nouveaux  entre  les  repères  osseux  accessibles; 
2°  perception  anormale  de  parties  que  leur  situation  anatomique  devrait 
dérober  à  l'exploration. 

Parmi  les  changements  de  forme  et  de  volume,  il  est  exceptionnel  que 
l'on  puisse  rencontrer  une  dépression  à  la  surface  de  l'os.  Généralement 
c'est  le  gonflement  que  l'on  note.  Et  rien  n'est  quelquefois  difficile  comme 
de  déterminer  exactement  ce  qui  revient  à  l'os  lui-même  et  aux  parties 
molles  qui  l'entourent. 

Le  palper  renseigne  encore  sur  les  modifications  intimes  de  l'os.  Lorsque, 
par  une  pression  digitale  exactement  localisée,  on  détermine  constamment 
au  même  point  une  même  réaction  douloureuse,  on  peut  affirmer  que  ce 
point  est  le  siège  d'une  inflammation  dont  la  nature  seule  reste  à  déter- 
miner. Ce  signe  se  rencontre  aussi  bien  dans  les  affections  aiguës,  telles 
que  l'ostéomyélite,  que  dans  les  chroniques,  telles  que  la  tuberculose. 

Au  cours  du  palper,  on  perçoit  quelquefois  une  sensation  d'effondrement 
du  tissu  qui  se  caractérise  simultanément  par  un  bruit  analogue  à  celui  de  la 
neige  écrasée.  C'est  la  crépitation  parcheminée,  caractéristique  des  tumeurs 
osseuses  centrales  devenues  superficielles. 

La  partie  des  synoviales  accessible  est  la  région  des  culs-de-sac.  Il  con- 
vient de  s'habituer  à  les  palper  sur  les  sujets  sains  —  par  exemple  le  cul-de- 
sac  sous-tricipital  au  genou.  En  appuyant  légèrement  les  doigts  sur  les  tégu- 
ments, on  peut,  en  les  faisant  glisser  doucement  sur  le  plan  osseux,  avoir 
profondément  une  impression  différente,  au  niveau  du  cul-de-sac  et  au- 
dessus  de  lui  ;  et  un  épaississement  très  léger  est  facile  à  mettre  en  évidence 
en  ce  point  où  deux  feuilles  étant  superposées,  la  sensation  se  trouve  doublée. 
Dans  les  cas  pathologiques,  c'est  par  ces  points  que  le  gonflement  commence 
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et  ce  sont  les  culs-de-sac  qui  sont  plus  tard  les  plus  gonflés.  On  reconnaîtra 
qu'il  s'agit  de  distension  par  une  collection  liquide  lorsque  ion  percevra  la 
fluctuation,  signe  capital  et  bien  supérieur  au  choc  rotulien.  Les  épanche- 
ments  sanguins  sont  relativement  rares  chez  reniant,  c'est  donc  entre 
pyarthrosc  et  hydarthrose  que  l'on  hésitera  généralement,  et  l'on  fera  le 
diagnostic  par  la  marche  de  la  maladie,  la  température,  la  présence  ou 
l'absence  d'oedème. 

Le  gonflement  propre  de  la  synoviale  est  presque  toujours  mou,  ce  qui 
caractérise  les  fongosités,  quelquefois  il  est  plus  dur,  moins  diffus.  Tout  cela 
doit  être  noté.  Ce  qui  complique  quelque  peu  le  sujet,  c'est  que  très  souvent 
répanchement  coïncide  justement  avec  les  modifications  de  la  séreuse. 

Les  ligaments  sont  relâchés  ou  rétractés.  Relâchés,  ils  permettent  l'exé- 
cution de  mouvements  impossibles  à  l'état  normal,  tels  que  mouvements 
de  latéralité  étendus  du  genou.  Rétractés,  ils  limitent  au  contraire  les  mouve- 
ments normaux.  Pour  distinguer  si  ce  sont  eux  qui  sont  en  cause  et  non 
les  muscles  contractures,  il  n'y  a  qu'à  recourir  à  l'anesthésie  qui  supprime 
la  contracture  et  montre  si  l'on  a  affaire  à  un  obstacle  passager  ou  permanent. 
Dans  le  cas  où  les  cordes  musculaires  restent  tendues  dans  ces  mouvements 
malgré  le  chloroforme,  on  peut  conclure  à  la  rétraction  musculaire  derrière 
laquelle  existe  presque  toujours,  mais  à  un  degré  moindre,  la  rétraction  liga- 
menteuse. A  côté  des  modifications  de  longueur  des  muscles,  on  notera  leur 
valeur,  leur  état  d'atrophie  ou  non,  ce  qui  s'apprécie  à  la  vue  par  la 
présence  ou  l'absence  des  reliefs  normaux,  plus  encore  au  palper  qui 
indique  une  différence  de  consistance,  un  état  plus  mou  ou  au  contraire 
une  fermeté  ligneuse.  Dans  les  cas  où  quelques  muscles  sont  touchés  au 
détriment  des  autres,  comme  dans  la  paralysie  infantile,  l'examen  électrique 
est  indispensable. 

Les  téguments  fournissent  quelques  renseignements  utiles,  llésite-t-on 
entre  ostéomyélite  chronique  d'emblée  et  ostéo-sarcome,  la  présence  de  cer- 
tains troubles  trophiques  et  particulièrement  le  développement  du  système 
pileux  feront  pencher  d'emblée  vers  l'affection  inflammatoire.  De  même  les 
fistules  n'ont  pas  toujours  les  mêmes  caractères  extérieurs.  Leur  forme,  leurs 
dimensions,  leur  nombre,  leur  disposition  peuvent  faire  pencher  vers  l'ori- 
gine ostéomyélitique,  tuberculeuse  ou  syphilitique.  Elles  sont  finalement 
explorées  au  stylet  qui  trouve  l'os  dénudé,  un  séquestre  mobile,  un  tissu 
carié  où  il  s'enfonce  et  renseigne  ainsi  sur  la  nature  de  la  maladie. 


II 
OSTÉITES    EN   GÉNÉRAL 

Les  ostéites  doivent  être  définies  aujourd'hui  :  les  lésions  provoquées  dans 
les  os  par  l'invasion  des  divers  microbes.  A  laide  de  cette  notion  on 
commence  à  apporter  oelque  clarté  dans  la  description  si  confuse  que  l'on 
donnait  naguère  des  ostéites,  de  la  carie,  de  la  nécrose.  Peu  à  peu,  par  la 

l\A.  BROCA  et  DELANGLADE] 


756  LÉSIONS  INFLAMMATOIRES  DES  OS  ET  ARTICULATIONS. 

clinique  d'abord,  par  la  bactériologie4  ensuite,  des  groupes  bien  délimités 
ont  été  créés  :  par  exemple,  nous  pouvons  aujourd'hui  consacrer  des  cha- 
pitres distincts  à  la  syphilis  osseuse,  à  la  tuberculose  osseuse.  Reste  sans 
cloute  l'ostéomyélite,  causée  par  des  microbes  multiples,  pour  chacun  desquels 
nous  ne  pouvons  donner  une  description  séparée,  à  la  fois  anatomique  et 
clinique;  selon  l'agent  causal  existent  certaines  différences,  mais  individua- 
liser, par  exemple,  l'ostéomyélite  à  staphylocoque,  à  pneumocoque,  etc., 
serait  prématuré.  Avant  d'entrer  dans  ces  descriptions,  il  est  nécessaire  de 
définir  quelques  termes. 

Ostéite,  terme  général,  signifie  inflammation  du  tissu  osseux,  et  sous 
les  noms  de  périostite,  inédullite,  ostéite,  on  a  cherché  à  spécifier  que 
l'inflammation  portait  plus  spécialement  sur  le  périoste,  la  moelle,  l'os  pro- 
prement dit.  Dans  un  os  enflammé,  deux  ordres  de  lésions,  souvent  associés, 
peuvent  se  produire,  avec  une  prédominance  variable  selon  la  nature  de 
l'agent  causal  :  1°  Y  ostéite  raréfiante,  où  le  tissu  dur  est  envahi  par  le  tissu 
mou  qui  remplit  les  cavités  (moelle  centrale,  aréoles  du  tissu  spongieux, 
canaux  de  Havers);  2°  l 'ostéite  condensante,  où  le  tissu  médullaire  est  au 
contraire  étouffé  par  l'hypergenèse  osseuse.  Tandis  que  ces  altérations  se 
produisent  dans  l'os  ancien,  une  prolifération  d'os  nouveau,  analogue  à 
celle  de  l'ostéite  condensante,  a  lieu  dans  le  canal  médullaire  quelquefois, 
et  surtout  sous  le  périoste.  On  a  beaucoup  discuté  pour  savoir  si  c'est  bien 
le  périoste  qui  fait  de  l'os  :  pour  nous,  chirurgiens,  la  réponse  doit  être  affir- 
mative et,  opératoirement,  c'est  au  périoste  (pie  nous  attribuerons  la  couche 
ostéogénique. 

A  coté  de  ces  lésions,  on  parle  aussi  de  dénudation,  lorsque  le  périoste 
est  décollé,  de  nécrose,  de  séquestre,  de  carie,  et  à  chacune  de  ces  lésions 
on  attribuait  naguère  un  chapitre  didactique  séparé.  En  réalité,  il  s'agit 
d'états  anatomiques  spéciaux,  relevant  de  causes  variées;  la  dénudation 
s'explique  d'elle-même;  la  nécrose  est  la  mortification  du  tissu  osseux;  le 
séquestre  est  la  partie  osseuse  mortifiée  après  qu'elle  a  été  libérée  par  un 
sillon  d'élimination  que  creuse  l'ostéite  raréfiante;  la  carie  est  une  ostéite 
raréfiante,  caractérisée  par  un  ramollissement  qui  permet  la  pénétration  du 
stylet.  Telles  sont  les  notions  générales  applicables  à  tous  les  âges.  Chez  l'en- 
fant intervient  un  facteur  spécial  :  l'activité  physiologique  du  tissu  médul- 
laire, en  raison  des  phénomènes  de  l'accroissement  des  os;  accroissement 
en  épaisseur,  par  la  couche  ostéogène  sous-périostée;  accroissement  en 
longueur  par  la  face  supérieure  des  cartilages  de  conjugaison.  C'est  en  ces 
points,  et  surtout  aux  cartilages  conjugaux,  que  se  trouvent  chez  l'enfant  les 
localisations  de  prédilection  des  diverses  lésions  osseuses  ;  et  il  est  à  remar- 
quer qu'à  chaque  os  long  une  des  épiphyses  est  plus  prédisposée,  celle  qui  a 
la  plus  grande  part  dans  rallongement  de  l'os.  Cette  épiphyse  fertile  est  au 
membre  supérieur  celle  qui  est  éloignée  du  coude;  au  membre  inférieur, 
celle  qui  sert  à  constituer  le  genou. 
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III 
SYPHILIS  OSTÉO-ARTICULAIRE 

La  limite  anatomique  exacte  entre  Jes  périodes  secondaire  et  tertiaire  de 
la  syphilis  est  peu  nette.  Mais  nous  pouvons  dire  que,  précoces  ou  tardives, 
les  manifestations  acquises  ou  héréditaires  de  la  vérole  sont  dues  à  l'évolu- 
tion d'un  tissu  spécial,  le  tissu  gommeux.  Est-ce  à  ce  tissu  qu'à  la  période 
secondaire  les  adultes  sont  redevables  de  la  céphalée,  de  périostoses 
diverses?  En  tout  cas,  c'est  lui  qui  plus  tard  provoque  dans  les  os  longs  des 
membres  Y  ostéomyélite  gommeuse.  On  a  dit  qu'alors  les  lésions  étaient 
surtout  périostiques  :  c'est  une  erreur  dont  ont  l'ait  justice  les  autopsies  bien 
conduites.  Chez  l'entant,  deux  formes  sont  à  décrire  :  1°  la  pseudo-paralysie 
syphilitique  du  nourrisson:  l2u  la  syphilis  osseuse  héréditaire  tardive. 

1.   —  Pseudo-paralysie  syphilitique  du  nourrisson 

Le  type  des  lésions  osseuses  de  la  syphilis  héréditaire  de  l'enfant  du 
premier  âge  est  très  net,  et  c'est  surtout  à  Parrot  que  nous  devons  d'avoir, 
sur  ce  point,  mis  en  relief  les  principales  données  anatomiques  et  cliniques. 

Anatomie  pathologique.  —  Fréquentes  si  l'on  examine  systématique- 
ment les  os  des  nouveau-nés  syphilitiques,  les  lésions  syphilitiques  du  sque- 
lette subissent,  à  cet  âge,  une  évolution  à  laquelle  on  peut,  avec  Parrot, 
attribuer  les  degrés  suivants  :  1er  degré  (première  semaine)  :  périostoses  et 
ostéophytes  soulevant  le  périoste  ;  épaississemcnt  de  la  couche  chondro- 
calcaire,  du  cartilage  conjugal;  l'os  est  en  ces  régions  envahi  par  une  néo- 
formation  jaune,  fibreuse,  localisée  par  points,  ou  entourant  l'os  d'un  man- 
chon total.  —  2e  degré  (jusqu'à  3  mois)  :  un  tissu  gélatiniforme  infiltre  le 
lissn  spongieux  juxta-épiphysaire,  contre  la  couche  chondro-calcaire.  — 
5e  degré  (jusqu'à  6  mois)  :  l'os  normal  et  l'os  nouveau  subissent  tous  deux 
la  décalcification,  la  médullisation.  Ce  processus  consiste,  en  somme,  dans 
l'envahissement  par  le  tissu  gommeux  des  couches  sous-périostées  et  juxta- 
conjugales  de  l'os. 

Étude  clinique.  —  L'enfant,  qui  est  âgé  de  moins  de  0  mois,  et  même 
d'ordinaire  de  moins  de  5  mois,  est  amené  au  médecin  parce  (pi  il  a  un 
membre  paralysé,  et  même  dans  les  cas  graves  il  n'est  pas  rare  que  plu- 
sieurs membres  soient  inertes.  La  lésion  est  plus  fréquente  au  membre 
supérieur.  L'inertie  cependant  n'es!  pas  absolue  :  le  membre  ne  peut 
remuer,  mais  les  doigts,  les  orteils,  quelquefois  le  poignet  et  le  cou-dè- 
pied  exécutent  quelques  mouvements  partiels.  La  sensibilité,  la  contractilité 
musculaires  sont  intactes.  Ce  qui  empêche  immédiatement  de  penser  à  une 
paralysie  proprement  dite,  congénitale  ou  obstétricale,  due  à  une  lésion 
nerveuse  quelconque,  cérébrale,  spinale  ou  périphérique,  c'est  que  le  nour- 
risson crie  —  c'est-à-dire  souffre  —  <\v>  qu'on  communique  des  mouve- 
ments iiu  membre  malade.  Et  si  on  exerce  alors  une  palpation  attentive,  on 
trouve  qu'une   épiphyse  est   gonflée,  douloureuse  à  la  pression;  au  degré 
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extrême,  l'épiphyse  est  décollée,  ce  que  révèle  la  mobilité  anormale.  Dans 
quelques  cas,  il  existe  une  fracture  diaphysaire.  Cette  fracture  peut  sans  cloute 
être  t rau mat i que  :  et  ici  on  fera  entrer  en  ligne  les  commémoratifs  sur  les 
manœuvres,  nulles,  simples  ou  compliquées,  qifa  exigées  l'accouchement, 
sur  les  violences  qu'a  pu  subir  L'enfant.  Mais  surtout,  on  recherchera  par 
l'examen  général  de  l'enfant,  par  l'interrogatoire  des  parents,  tous  les  signes 
révélateurs  de  la  syphilis  héréditaire. 

On  n'hésite  pas  lorsque  la  vérole  est  inscrite  sur  l'enfant  avec  évidence 
et  lorsque  la  lésion  osseuse  est  elle-même  grossière.  Mais  parfois,  sur  un 
sujet  d'ailleurs  sans  conteste  syphilitique,  les  os  paraissent  normaux  :  et  Ton 
a  alors  admis  des  paralysies  centrales  par  la  syphilis  héréditaire.  En  réalité, 
si  l'on  exerce  avec  soin  la  pression  localisée,  on  trouve  presque  toujours  un 
point  osseux  douloureux,  qui  établit  le  diagnostic  exact.  Dans  le  cas  inverse, 
la  lésion  osseuse  est  évidente,  mais  la  syphilis  reste  douteuse.  L'erreur  de 
diagnostic  est  alors  possible  avec  une  fracture  méconnue,  ou  une  ostéo- 
myélite torpide.  Dans  les  cas  douteux,  on  doit  donner  le  traitement  pierre 
de  touche  et  non  point,  comme  on  l'a  conseillé,  attendre  qu'une  deuxième 
lésion  épiphysaire  vienne  révéler  l'origine  syphilitique  du  mal.  Le  diagnostic 
précoce  est  d'une  importance  pronostique  capitale.  Parrot,  sans  doute,  a  con- 
sidéré la  maladie  comme  à  peu  près  mortelle  :  c'était  vrai  aux  Enfants- 
Assistés,  dont  l'hygiène  était  alors  défavorable;  c'est  radicalement  faux  pour 
un  enfant  soumis  de  bonne  heure  au  traitement  spécifique,  et  pour  notre 
part  nous  avons  guéri  tous  les  enfants  que  nous  avons  observés. 

II.   —   Syphilis  héréditaire  tardive 

Sur  le  squelette  comme  sur  tous  les  autres  organes,  l'hérédité  syphili- 
tique peut  agir  à  longue  échéance,  jusqu'à  l'âge  de  25,  50  ans,  générale- 
ment de  7  à  15  ans.  Les  lésions  de  la  première  enfance  ont  été  dans  ces  cas 
souvent  nulles  ou  méconnues. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  sont  ici  identiques  à  ce  qu'elles 
sont  chez  l'adulte.  Il  s'agit  d'une  ostéomyélite  gommeuse  caractérisée  chez 
l'enfant  par  deux  faits  spéciaux  :  1°  les  lésions  diaphysaires  ont  leur  maximum 
\)\'vs  du  cartilage  conjugal;  2°  il  y  a  ostéogenèse  sous-périoslée  intense. 

D'une  manière  générale,  l'os  malade  est  donc  éburné  ;  par  places  se  font 
des  vermoulures  gommeuses,  capables  d'affaiblir  l'os  jusqu'à  permettre  une 
fracture  spontanée,  exceptionnelle  d'ailleurs.  Les  séquestres  sont  rares. 

Étude  clinique.  —  Le  tibia  est,  comme  l'a  montré  Lannelongue,  l'os 
révélateur  par  excellence  de  ces  lésions.  Il  est  très  volumineux,  incurvé,  à 
convexité  antérieure,  assez  aplati  latéralement,  au  contraire.  De  plus,  sa 
crête  et  sa  face  interne  sont  bosselées.  Dans  sa  forme  typique,  le  «  tibia 
Lannelongue  »  ne  peut  prêter  à  aucune  erreur;  d'autant  mieux  que  presque 
toujours  la  lésion  est  bilatérale.  Mais  dans  certains  cas  où  la  syphilis  osseuse 
est  localisée  à  un  os,  le  diagnostic  peut  être  délicat,  et,  par  exemple,  pour 
certains  gonflements  demi-fusiformes  dia-épiphysaires  on  a  pu  croire  à  de 
l'ostéomyélite,  à  un  ostéosarcome.  On  donne  parfois  comme  caractère  spécial 
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à  la  syphilis  lo  maximum  nocturne  de  douleurs  quelquefois  liés  vives  :  mais 
la  chaleur  du  lit  est  souvent  mal  supportée  également  en  cas  de  tumeur  ou 
d'ostéomyélite-  Pour  l'ostéomyélite  chronique,  un  argument  important  est 
fourni,  comme  nous  le  verrons,  par  l'étude  de  la  courbe  thermique.  Pour 
les  cas  difficiles,  il  faut  s'éclairer  par  l'examen  de  tout  le  malade.  Les 
lésions  osseuses,  en  effet,  ont  coutume  d'être  multiples,  et  on  recherche 
avec  grand  soin  les  hyperostoses,  les  bosselures  de  tous  les  os  accessibles  : 
crâne  (bosses  frontales,  crâne  natiforme),  crête  du  cubitus,  clavicule,  crête 
e1  lace  interne  des  tibias.  D'autre  part,  on  dépistera  minutieusement  toutes 
les  autres  lares  de  la  vérole  héréditaire  :  infantilisme,  lésion  ancienne  (lu 
palais  et  du  voile,  cicatrices  diverses,  triade  d'Hutchinson. 

Dans  tout  cela,  sans  doute,  rien  n'est  pathognomonique,  mais  la  plupart 
du  temps  il  v  a  un  ensemble  suffisant  pour  indiquer  au  moins  l'institution 
du  traitement  «  pierre  de  touche  ».  Non  soignée,  la  syphilis  osseuse  hérédi- 
taire tardive  cause  des  douleurs  graves.  En  outre,  elle  aboutit  à  l'ulcération 
de  la  gomme,  à  des  fistules  intarissables.  Bien  traitée,  elle  guérit  ou  tout  au 
moins  est  considérablement  améliorée.  Les  gommes  ulcérées  se  cicatrisent 
—  pourvu  que  l'on  pratique,  s'il  y  a  lieu,  l'ablation  du  séquestre  —  et  les 
douleurs  disparaissent.  Mais  qu'on  ne  compte  pas  faire  fondre  les  hyperostoses  : 
l'ostéogenèse  sous-périostée  dont  elles  dérivent  esta  vrai  dire  un  phénomène 
parasyphilitique  et  l'os  une  fois  constitué  ne  se  souvient  plus,  pour  obéir 
au  mercure,   que  la  vérole  lui  a  donné  naissance. 

III.  —  Lésions  articulaires 

Lorsqu'on  étudie  la  syphilis  articulaire  de  l'adulte,  on  arrive  à  conclure 
qu'il  s'agit  à  peu  près  toujours  —  nous  mettons  à  part  les  accidents  doulou- 
reux précoces  de  la  syphilis  secondaire  —  dune  hydarthrose  due  à  l'irritation 
de  la  synoviale  par  un  dépôt  gommeux,  formé  soit  dans  cette  synoviale,  soit 
plus  souvent  dans  les  extrémités  osseuses.  Chez  l'enfant  également  les  arthro- 
pathics  sont  rares  et  n'ont  pas  à  vrai  dire  une  individualité  propre.  Nous 
avons  observé,  exceptionnellement,  chez  le  nouveau-né,  des  gommes  pro- 
bablement d'origine  osseuse  qui  se  sont  ouvertes  au  dehors  en  laissant  voir 
au  fond  de  la  plaie  les  cartilages  diarthrodiaux.  Deux  cas  de  ce  genre  se  sont 
terminés  par  guérison  avec  restitution  parfaite  de  la  jointure.  Dans  tous  les 
autres  cas  que  nous  avons  traités,  il  s'agissait  de  pseudo-paralysies  sans 
retentissement  articulaire.  Au  cours  de  la  syphilis  héréditaire  tardive,  les 
lésions  osseuses  sont  peu  sujettes  aux  complications  synoviales  :  cela  tient 
peut-être  à  ce  qu'elles  frappent  surtout  la  lace  diaphysaire  (\v,s  cartilages 
conjugaux  du  genou,  cartilages  qui,  ou  le  sait,  n'ont  pas  de  rapports  immé- 
diats avec  la  jointure.  Schûller,  cependant,  a  décrit  les  formes  suivantes, 
sur  lesquelles  nous  n'avons  pas  d'expérience  personnelle  : 

1°  Des  arthrites  subaiguës  séreuses,  avec  faible  exsudai,  décrites  par 
Hue  ter,  qui  signale  dans  ces  conditions  des  érosions  à  pic  sur  le  cartilage; 
WJ"  des  arthrites  par  synovite  gommeuse;  5"  des  arthrites  par  un  foyer  voisin 
de  périostite  gommeuse ;  1°  des  arthrites  par  lésion  épiphysaire  spécifique. 
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La  jointure  gonfle  rapidement,  devient  douloureuse,  se  distend  de  liquide  et  se 
met  en  flexion.  Quelquefois  la  suppuration  envahit  l'article,  décolle  le  périoste 
et  même  l'épiphyse.  Ces  faits  restent  obscurs;  quelques-uns  même  sont  douteux 
et  pour  notre  part  nous  n'avons  pas,  chez  l'enfant,  observé  de  ces  «  pseudo- 
tumeurs blanches  »  capables  de  simuler  la  tuberculose  ostéoarticulaire. 

Méricamp  a  décrit  une  forme  spéciale,  constituée  par  une  arthrite  sèche 
due  à  une  hyperostose.  Cette  lésion  porte  surtout  sur  les  os  du  coude,  et 
principalement  sur  la  tête  du  radius,  où  nous  l'avons  observée.  L'os  est  à  ce 
niveau  volumineux,  indolent;  il  gène  mécaniquement  la  flexion,  la  prona- 
tioli  et  la  supination;  les  mouvements  s'accompagnent  de  craquements  arti- 
culaires. Chez  le  malade  de  Méricamp,  il  y  avait  d'ailleurs  des  végétations 
ostéophytiques,  sans  retentissement  articulaire,  à  plusieurs  autres  épiphyses, 
et  il  est  à  noter  que  ces  lésions,  en  frappant  surtout  le  cartilage  conjugal  de 
l'humérus,  avaient  provoqué  un  raccourcissement  du  membre  par  arrêt 
d'accroissement  en  longueur. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  toutes  ces  lésions  est  celui  de  la 
syphilis  héréditaire,  tel  qu'il  a  déjà  été  exposé  dans  cet  ouvrage. 

IV 
OSTÉOMYÉLITE 

On  appelle  ostéomyélite  l'inflammation  des  os,  les  ostéites  causées  par  les 
agents  infectieux  de  la  tuberculose,  de  la  syphilis  étant  mises  à  part.  Ostéo- 
myélite signifie  à  proprement  parler  inflammation  de  la  moelle  osseuse.  C'est 
que  nous  savons  aujourd'hui  que  la  moelle  osseuse  ne  se  borne  pas,  dans 
les  os  longs,  à  remplir  le  canal  médullaire.  Elle  remplit  tous  les  canaux 
de  l'os,  elle  s'étale  entre  l'os  et  le  périoste.  En  somme,  elle  constitue  le 
tissu  mou,  conjonctif,  vasculaire,  aux  dépens  duquel  se  constitue,  se  nourrit 
et  se  développe  la  substance  dure,  osseuse  proprement  dite,  qui  forme  la 
masse  de  l'os.  Autrefois,  on  distinguait  encore,  selon  les  cas,  les  inflamma- 
tions isolées  du  périoste,  de  la  moelle,  de  l'os,  c'est-à-dire  les  périostites,  les 
ostéites,  les  médullites.  On  sait  aujourd'hui  que,  pour  la  maladie  qui  nous 
occupe  tout  au  moins,  l'inflammation  frappe  la  moelle  partout  où  elle  se 
trouve;  que  ces  divisions  sont  arbitraires  et  que,  si  certaines  prédominances 
du  siège  impliquent  certaines  formes  spéciales,  en  réalité,  l'ostéomyélite 
—  la  moelle  étant  comprise  comme  nous  venons  de  le  dire  —  doit  consti- 
tuer un  tout. 

L'ostéomyélite  peut  frapper  tous  les  âges.  Mais  c'est  presque  exclusive- 
ment sur  les  sujets  en  croissance  qu'elle  sévit.  Par  sa  fréquence,  son  siège, 
sa  pathogénie,  l'ostéomyélite  de  eroissance  mérite  une  description  toute 
spéciale.  Partie,  comme  nous  le  dirons,  de  la  région  osseuse  qui  possède  le 
maximum  d'activité  physiologique,  l'infection  se  diffuse  vite  à  tout  l'os,  ou 
à  peu  près,  et  les  lésions  de  la  moelle  ne  tardent  pas  à  retentir  sur  le  tissu 
osseux  qu'elle  nourrit.  De  là  des  mortifications,  c'est-à-dire  des  nécroses, 
des  raréfactions,  des  formations  d'abcès  dans  le  tissu  spongieux  :  autant  de 
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formes  naguère  individualisées.  De  plus,  la  structure  de  l'os  est  telle  que  les 
agents  infectieux  ne  peuvent  être  éliminés  que  lentement  et  incomplètement  : 
de  là  résultent  et  la  durée  des  accidents,  el  leur  réveil  possible  après  des 
accalmies  parfois  remarquablement  longues.  Aussi  à  Y  ostéomyélite  aiguë 
a  coutume  de  faire  suite  une  ostéomyélite  chronique  prolongée,  dont 
l'histoire  est  bien  connue  surtout  depuis  les  travaux  de  Lannelongue. 

Mais  cette  ostéite  prolongée  n'est  pas  la  seule  ostéite  chronique  et 
l'inflammation  peut  être  d'emblée  lente  :  cette  forme  rare  méritera  d'être 
décrite,  (le  n'est  pas  tout  encore.  Nous  venons  de  signaler  un  processus  d'em- 
blée lent,  mais  aboutissant  à  des  lésions  aussi  graves  localement  que  dans  la 
forme  habituelle.  Dans  d'autres  cas,  le  début  est  plus  aigu,  plus  nettement 
marqué,  mais  les  lésions  sont  éphémères;  et  c'est  ainsi  probablement  qu'il 
faut  interpréter  la  fièvre  de  croissance.  Telles  sont  les  formes  que  nous 
passerons  en  revue  dans  ce  tout  complexe  que  constitue  l'ostéomyélite.  11  y 
a  quelques  années  on  a  pu  espérer  que  chaque  microbe  pyogène  produirait 
une  variété  bien  définie,  dont  on  aurait  décrit  les  diverses  étapes.  Jusqu'à 
nouvel  ordre,  cette  manière  de  procéder  reste  impossible.  Sans  doute,  il  y 
a  des  différences  entre  les  ostéomyélites  à  streptocoques,  à  pneumocoques, 
à  staphylocoques;  mais  chacun  de  ces  agents  provoque  dans  l'os  des  réactions 
d'une  acuité,  d'une  intensité,  d'une  profondeur  fort  variables  et,  actuelle- 
ment une  individualisation  clinique  est  prématurée. 

I.  —  Ostéomyélite  aiguë 

Anatomie  pathologique.  —  L'ostéomyélite  aiguë  s'attaque  avant  tout 
aux  grands  os  longs  des  membres.  Nous  allons  donc  prendre  comme  type 
(\v*  lésions  celles  que  Ton  observe,  par  exemple,  sur  le  fémur  ou  sur  le  tibia. 

D'abord,  comment  doit-on  les  étudier?  Jamais  en  se  servant  de  la  scie, 
mais  bien  en  faisant  éclater  les  os  selon  leur  longueur,  en  frappant  avec  un 
marteau  sur  le  dos  d'un  fort  couteau  de  cuisine,  à  lame  mince  quoique  solide. 
De  la  sorte,  il  n'y  a  pas  de  sciure  d'os  incorporée  à  la  moelle  et  en  lavant 
vivement  les  surfaces  avec  un  filet  d'eau  peu  énergique,  on  est  dans  des 
conditions  d'examen  très  favorables.  11  convient  de  multiplier  les  sections  et 
de  les  pratiquer  dans  des  directions  variées.  La  première  notion  acquise  par 
ces  investigations  est  que  le  maximum  des  lésions  siège  à  la  face  diaphysaire 
du  cartilage  conjugal.  Là  est —  on  le  sait,  depuis  les  recherches  anatomiques 
de  Paul  Broca,  les  expériences  physiologiques  d'Ollier  —  la  région  d  activité 
formatrice  maxirna,  dans  ce  bulbe  osseux,  comme  dit  Lannelongue,  qui 
fournit  ;ï  l'accroissement  en  longueur.  Mais  si  là  a  presque  toujours  lieu  le 
début,  la  diffusion  de  l'infection  est  constante  et  précoce.  Les  lésions  passent 
par  plusieurs  degrés  :  1°  congestion;  2°  suppuration;  5°  nécrose,  que  l'on 
observe  souvent  à  la  même  autopsie,  lorsque  l'ostéomyélite  a  attaqué,  à  dos 
dates  variées,  des  os  multiples. 

1°   Congestion.  Le  périoste  est   épais,   rouge,   œdémateux,   facile  à 

décoller,  soulevé  qu'il  est  par  une  sérosité  plus  ou  moins  abondante.  Dans 
son  épaisseur  se  voient  souvent  de  petites  suffusions  hémorragiques,  capa- 

[A    BROCA  et  DELANGLADE.} 


1Ï2  LÉSIONS  INFLAMMATOIRES  DES  OS  KT  ARTICULATIONS. 

bles  même  d'aboutir  à  la  formation  d'épancbemcnts  sanguins  sous-périos- 
tiques  plus  ou  moins  abondants.  Vos  sous-jacent  prend  une  teinte  générale 
plus  colorée  qu'à  l'état  normal.  Il  n'est  pas  blanc  jaunâtre,  mais  «  bleuâtre, 
nuancé  légèrement  en  rose  ou  en  gris  ».  De  plus,  les  orifices  vasculaires  sont 
plus  grands  et  plus  rouges  que  sur  un  os  sain.  Ils  n'ont  pas  la  forme  d'un 
point  mais  celle  d'un  sillon  empiétant  plus  ou  moins  sur  la  surface  externe. 
On  voit  enfin  sur  la  diaphyse  des  stries  rosées  ou  des  tacbes,  résultant  de 
l'agrandissement  des  canaux  de  Havcrs  ou  des  aréoles  du  tissu  spongieux, 
vus  par  transparence  à  travers  l'os  aminci.  Sur  la  coupe,  toutes  ces  cavités 
apparaissent  élargies,  remplies  d'une  moelle  plus  rouge  et  plus  ferme  qu'à 
l'état  normal.  La  rougeur  est  quelquefois  diffuse,  mais  plus  volontiers,  elle 
affecte  la  forme  d'un  piqueté,  d'un  pointillé  (Gerdy)  ou,  beaucoup  plus  sou- 
vent (Lannclongue),  celle  de  tacbes  isolées  grosses  comme  un  pois,  une  pièce 
de  50  centimes,  et  colorées  tantôt  d'une  teinte  vive,  tantôt  d'une  teinte 
sombre  ou  vineuse  tranchant  sur  le  reste  du  tissu.  En  ces  points,  la  densité 
de  la  moelle  et  sa  consistance  sont  accrues.  Tout  ne  se  borne  pas,  en  effet, 
à  une  vascularisation  plus  marquée,  mais  le  tissu  a  déjà  subi  de  profondes 
transformations.  Ses  éléments  prolifèrent  et  repassent  à  l'état  embryonnaire. 
Les  cellules  adipeuses  se  transforment  aussi  (Ranvier)  et  la  résorption  de 
la  graisse  qu'elles  contenaient  est  une  des  causes  de  la  coloration  plus  vive 
du  tissu.  À  cette  activité  des  éléments  fixes  se  joint,  comme  dans  toute 
inflammation,  une  diapédèse  intense. 

L'os  réagit  dès  lors  en  présentant  les  phénomènes  de  l'ostéite  raréfiante 
ou  processus  lacunaire  de  Howship.  Ses  trabécules  rongés,  ses  cavités 
agrandies  logent  avec  peine  la  moelle  exubérante. 

2°  Suppuration.  — La  suppuration  survient  vite,  dès  24  ou  48  heures 
(Louvet),  et  (V emblée  elle  se  produit  dans  toute  la  moelle  osseuse,  dans  les 
cavités  centrales  comme  sous  le  périoste.  Lannelongue  a  eu  le  grand  mérite 
de  mettre  en  évidence  ce  fait,  dont  le  corollaire  est  la  nécessité,  pour  assu- 
rer un  drainage  utile,  d'ajouter  à  l'incision  du  périoste  la  trépanation  large 
de  l'os  jusque  dans  le  canal  médullaire.  Auparavant  on  croyait,  avec  Chassai- 
gnac,  Giraldès,  E.  Bœckel,  que  l'on  devait  distinguer  deux  formes  :  la  périos- 
tite  phlegmoneuse,  justiciable  de  l'incision  simple,  et  l'ostéomyélite,  cette 
dernière  étant  presque  fatalement  mortelle  si  on  ne  pratiquait  l'amputation. 
Quelques  chirurgiens  ont  récemment  repris  cette  donnée  et  se  sont  efforcés 
de  rechercher  par  quels  signes,  soit  dans  l'examen  du  sujet,  soit  au  cours  de 
l'opération,  on  pouvait  reconnaître  le  degré  de  profondeur  des  lésions  et 
décider  si  Févidement  osseux  était  indiqué  ou  non.  C'est  une  très  fâcheuse 
tendance.  Sans  doute,  il  est  quelques  formes  d'ostéomyélite  (certaines  ostéo- 
myélites à  pneumocoques,  par  exemple)  où  la  suppuration  se  limite  générale- 
ment à  la  couche  sous-périostée.  Mais  ce  sont  là  des  faits  exceptionnels. 
Dans  riuunense  majorité  des  cas,  la  suppuration  est  à  la  fois  extra  ou  intra- 
osseusc.  Pour  notre  part,  nous  trépanons  systématiquement  le  canal  médul- 
laire au-dessus  du  bulbe,  et  presque  toujours  nous  y  trouvons  du  pus.  Quant 
aux  cas  qui  aboutissent  à  l'autopsie,  jamais  on  ne  les  voit  manquer  à  cette 
loi.  Retenons  donc  :  suppuration  presque  immédiate  et  totale. 


OSTÉOMYÉLITE  AIGUË.  745 

Le  périoste  est  soulevé  par  le  pus  et  par  lui  décollé  de  l'os.  Ce  décolle- 
ment commence  vers  une  extrémité  bulbaire  et  s'étend  en  longueur  et  en 
circonférence,  souvent  arrêté,  provisoirement  au  moins,  par  les  lignes 
rugueuses  et  les  tubercules  d'insertions  profondes,  tendineuses  ou  ligamen- 
teuses. Sur  toute  retendue  de  l'abcès,  tontes  connexions  entre  l'os  et  lui 
(vaisseaux,  libres  plongeantes)  sont  détruites  et  disparues.  Aux  extrémités 
elles  sont  quelquefois  conservées,  niais  céderont  bientôt  aussi  par  l'extension 
du  processus.  Le  pus  poisseux,  épais  et  lie  de  vin  au  début,  devient  par  la 
suite  jaune  et  bien  lié;  il  contient  quelquefois,  mais  non  toujours,  de 
fines  gouttelettes  graisseuses,  huileuses,  brillant  à  la  surface  du  liquide 
mat.  Sous  sa  poussée,  le  périoste  atteint  les  limites  peu  étendues  de  son 
élasticité,  puis  il  cède  et  se  perfore,  peut  même  subir  une  large  perte  de 
substance.  Le  pus  fuse  alors  dans  les  parties  molles  et  forme  un  véritable 
abcès  en  bouton  de  chemise.  Il  n'est  pas  toujours  facile  de  reconnaître  les 
deux  poches  en  opérant.  One  de  lois  Ton  s'est  contenté  d'ouvrir  la  collec- 
tion superficielle  et,  trouvant  un  périoste  en  apparence  intact,  de  conclure  à 
l'absence  dune  lésion  osseuse  !  Sous  le  périoste  incisé  l'os  apparaît  dénudé, 
quelquefois  sur  une  très  grande  longueur. 

L'abcès  sous-périostique  est  d'ordinaire  unique.  On  peut  cependant  voir 
s'en  développer  consécutivement  plusieurs  autour  du  même  os  —  parfaite- 
ment distincts  les  uns  des  autres  —  et  attestant,  par  leur  multiplicité  une 
cause  commune  :  l'infection  par  la  profondeur,  par  la  moelle  centrale. 

Au-dessous  de  l'abcès,  la  surface  externe  de  Vos  se  montre  intacte  en 
apparence  et  presque  jamais,  à  ce  moment,  on  n'y  voit  des  pertuis,  (\e* 
points  cariés  conduisant  jusque  dans  la  moelle.  Sa  teinte  est  blanchâtre,  avec 
quelques-unes  des  taches  ou  stries  roses  que  nous  avons  étudiées  plus  haut. 
On  y  trouve  aussi  des  taches  grises,  pathognomoniques  de  la  présence  de 
pus  sous-jacent.  A  la  coupe,  on  trouve  dans  le  centre  de  Los  le  pus,  se  pré- 
sentant à  l'état  de  collection  liquide  au  niveau  des  cavités  larges,  et  plus 
particulièrement  du  canal  médullaire,  à  l'état  d'infiltration  là  où  la  trame 
osseuse  est  plus  dense.  Dans  le  premier  cas  il  est  fluide,  dans  le  second,  son 
écoulement  est  difficile,  même  après  la  trépanation.  Le  siège  d'élection  de 
ces  foyers  est  la  face  diaphysaire  du  cartilage  conjugal,  mais  le  pus  a 
coutume  de  diffuser  dans  le  canal  médullaire,  souvent  aussi  il  infiltre  l'épi- 
physe  sous-jacente ;  enfin,  il  peut  même,  avec  de  petits  foyers,  occuper  le 
tissu  compact.  Autour  des  foyers  suppures,  la  moelle  est  congestionnée 
mais  présente  des  aspects  très  variables  suivant  les  points.  On  voit,  en  effet, 
sur  la  coupe  des  taches  dont  la  coloration  va  du  rouge  vif  au  rouge  noir 
et  même  au  noir. 

Le  tissu  osseux  réagit  plus  qu'à  la  première  phase.  Il  présente  des 
lésions  d'ostéite  raréfiante  et  d'ostéite1  condensante.  Ici,  agrandissement  (\cs 
cavités  normales,  formation  de  cavernes  restant  circonscrites  ou  s'ouvrant 
au  dehors,  remplies  de  pus  ou  de  moelle  altérée.  Dans  le  bulbe  du  fémur. 
Petit  en  a  vu  une  qui  présentait  le  volume  dune  noix  tout  en  étant  indé- 
pendante du  canal  médullaire.  Ailleurs,  il  y  a  formation  d'os  nouveau,  aug- 
mentation de  la  densité  du  tissu.  Ce  double  processus  s'exécute  simultané- 
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ment,  niais  à  cette  période  l'ostéite  raréfiante  est  prédominante.  Elle  joue  un 
grand  rôle  dans  l'extension  de  l'inflammation  et  la  genèse  d'une  complica- 
tion nouvelle,  la  séparation  des  diaphyses. 

Le  cartilage  de  conjugaison,  à  peu  près  respecté,  marque  assez  souvent 
la  limite  des  lésions  diaphysaires,  mais  son  intégrité  est  loin  d'être  la  règle. 
Ses  lésions  sont  d'abord  partielles.  A  côté  de  parties  restées  saines,  il  en 
présente  d'autres  où  il  est  aminci.  Souvent  enfin  il  est  perforé  comme  à 
l'emporte-pièce  (Chassaignac),  ces  trous  laissant  largement  communiquer  les 
suppurations  diaphysaire  et  épiphysaire.  Lannelonguea  montré  le  mécanisme 
de  cette  altération.  Il  y  a  d'abord  en  ces  points  destruction  de  la  couche 
profonde  calcifiée,  puis  dépression  en  godets  et  amincissement  du  cartilage. 
La  perforation  s'effectue  ensuite.  Que  ce  travail  se  produise  sur  toute  la 
surface,  le  cartilage  est  complètement  détruit,  le  bulbe  séparé  de  l'épiphyse 
par  une  nappe  purulente,  ces  deux  parties  n'étant  plus  reliées  l'une  à  l'autre 
que  par  le  manchon  périostique  plus  ou  moins  altéré.  Telle  est  la  lésion 
destructive  maxima,  et  à  elle  seule  doit  être  réservé  le  nom  de  décollement 
épiphysaire,  ce  mot  indiquant  une  séparation  entre  le  cartilage  conjugal  et 
l'épiphyse  correspondante.  Or  cette  lésion  est  exceptionnelle.  Ce  qui  est  plus 
fréquent —  sans  être  cependant  bien  commun  —  c'est  la  suppuration  avec 
ostéite  raréfiante  frappant  toute  la  surface  diaphysaire  du  cartilage  et  abou- 
tissant au  décollement  diaphysaire,  à  l'épiphyse  articulaire  demeurant 
attaché  le  cartilage  ou  ses  restes. 

Parties  molles  voisines.  —  Ces  lésions  conjugales  et  épiphysaires  ont 
trop  souvent  pour  résultat  la  suppuration  de  la  jointure  voisine,  et  à  cet 
égard  on  doit,  avec  Ollier,  faire  jouer  un  grand  rôle  aux  rapports  anatomi- 
ques  du  cartilage  conjugal  et  de  la  synoviale.  Il  y  a,  en  effet,  des  os  dont  la 
ligne  épiphysaire  est  intra-articulaire,  tandis  que  dans  d'autres  elle  est  assez 
éloignée  de  la  cavité  séreuse.  Par  exemple,  l'opposition  est  nette,  à  ce  point 
de  vue,  entre  la  hanche  et  le  genou,  la  suppuration  de  la  hanche  étant  à  peu 
près  constante  dans  l'ostéomyélite  des  os  voisins,  tandis  que  celle  du  genou 
est  rare.  Elle  est  possible  cependant,  et  ne  se  propage  point  alors,  en 
général,  par  les  quelques  points  où  les  replis  synoviaux  recouvrent  la  ligne 
conjugale,  mais  bien  plutôt,  comme  Lannelongue  l'a  montré,  par  l'inter- 
médiaire de  l'épiphyse  :  tantôt  il  y  a  continuité  de  l'abcès  sous-périostique, 
tantôt  et  plus  souvent  perforation  du  cartilage  articulaire,  tout  à  fait  ana- 
logie à  ce  que  nous  avons  vu  pour  le  cartilage  conjugal.  Ces  trous  à  fem- 
porte-pièce  siègent  d'ordinaire  sur  la  périphérie  du  cartilage. 

Dans  certains  cas,  et  surtout  pour  les  arthrites  suppurées  du  nouveau-né, 
la  lésion  osseuse  échappe  facilement,  et  si  le  sujet  guérit  on  conclut  trop 
volontiers  à  une  arthrite  suppurée  idiopathique.  L'arthrite  suppurée,  avec 
toutes  ses  conséquences  pour  les  cartilages  sous-jacents,  ne  présente  ici 
aucune  lésion  spéciale.  Même  lorsque  la  synoviale  n'est  pas  envahie  par  le 
pus,  on  doit  compter  avec  le  retentissement  articulaire  :  chez  certains 
malades,  et  pour  des  os  dont  le  cartilage  conjugal  n'est  pas  intra-articulaire, 
la  jointure  est  atteinte  d'une  arthrite  séreuse,  importante  parce  que,  aidée 
il  est  vrai  par  l'byperostose  épiphysaire,  elle  a  pour  conséquence  tardive  des 
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raideurs  articulaires,  des  lésions  définitives  capables  d'en  imposer  plus  tard, 
après  guérison,  pour  une  tumeur  blanche.  Les  synoviales  articulaires  ne  sont 
pas  les  seules  séreuses  en  contact  avec  le  squelette.  Nous  avons  vu  un  hygroma 
suppuré  du  genou  succéder  à  une  ostéomyélite  de  la  rotule  avec  petit 
séquestre.  Les  méningites  succédant  à  l'ostéomyélite  des  os  du  crâne  sont 
fréquentes.  La  plèvre  et  le  péritoine  sont  moins  menacés  quand  la  maladie 
frappe  les  cotes  ou  Los  iliaque  et  nous  n'avons  pas  dans  nos  observations 
personnelles  noté  leur  infection. 

3°  Nécrose  et  réparation.  —  Dès  que  la  suppuration  s'est  établie, 
on  peut  trouver  dans  le  pus  intra-osseux  de  petits  séquestres  parcellaires 
brunâtres,  du  volume  d'une  lentille,  rarement  au-dessus,  pins  souvent  de 
tout  petits  grains  ou  des  segments  d'aspect  lamelleux.  Plus  tard,  la  morti- 
fication frappe  une  étendue  d'os  beaucoup  plus  considérable  :  une  partie  plus 
ou  moins  grande  d'une  épiphyse,  et  surtout  une  partie  ou  la  totalité  d'une 
diaphyse.  Ne  parlons  pas,  pour  le  moment,  des  séquestres  en  général  peu 
importants  du  tissu  spongieux.  C'est  autour  de  la  nécrose  du  tissu  compact 
des  diaphyses  que  se  concentre  presque  exclusivement  l'intérêt  chirurgical. 
Ici,  la  première  question  est  de  bien  définir  les  termes  :  dénudation,  nécrose, 
séquestre. 

Par  l'abcès  sous-périostique,  l'os  est  dénudé  sur  une  étendue  variable, 
et  alors  il  apparaît  blanc,  il  rend  un  son  sec  sous  le  stylet  qui  le  percute. 
Mais  cela  ne  veut  nullement  dire  qu'il  soit  nécrosé.  Après  évacuation  du  pus, 
le  périoste  se  recolle  parfois  sur  une  surface  plus  ou  moins  grande;  ailleurs 
au  contraire  la  mortification  gagne  une  partie  qui  n'avait  pas  été  primitive- 
ment dénudée.  C'est  au  bout  d'un  temps  assez  long  que  l'on  sait  exactement 
jusqu'où  ira  la  nécrose,  e'esKà-dire  la  mortification,  la  cessation  définitive 
de  la  vascularisation.  Immédiatement  se  trace,  entre  le  mort  et  le  vif,  une 
ligne  de  démarcation,  un  sillon  d'élimination  que  creuse  peu  à  peu  l'ostéite 
raréfiante.  Ainsi  se  produit  le  travail  d'élimination  :  et  c'est  seulement 
lorsque  l'ostéite  raréfiante  a  achevé  son  œuvre  libératrice  que,  au  bout  de 
plusieurs  mois  souvent,  est  constitué  le  séquestre.  Constitué  et  libre,  un 
séquestre  diaphysaire  est  sec,  sans  tache,  d'une  couleur  un  peu  jaunâtre. 
Sa  forme  est  irrégulière,  ses  bords  sont  découpés  et  dentelés.  On  voit  fré- 
quemment de  longues  aiguilles  terminer  telle  de  ses  extrémités.  Comme 
elles  sont  minces  et  fragiles,  il  faut  éviter  en  les  extrayant  de  les  fragmen- 
ter, car  la  présence  de  débris  persistants  à  l'intérieur  de  l'os  suffit  à  entre- 
tenir suppuration,  ostéite  et  fistules.  Les  séquestres  qui  se  sont  produits  au 
niveau  du  tissu  spongieux  sont  gris  noirâtre,  ternes,  friables.  Par  leur 
aspect  et  leur  consistance  ils  diffèrent  donc  absolument  des  précédents.  Les 
séquestres  des  renflements  épiphysaires  sont  d'ordinaire  centraux;  autour 
d'eux  se  creuse  une  cavité  plus  ou  moins  remplie  de  pus  et  de  fongosités  et 
l'on  peut  les  appeler  séquestres  en  grelot.  Les  parois  de  cette  cavité,  une  fois 
constituées,  sont  tantôt  lisses  et  dures,  tantôt  inégales,  spongieuses,  cariées. 

Il  semblerait  que  les  séquestres  diaphysaires  dussent  être  superficiels, 
sous-périostiques,  qu'ils  occupent  tout  ou  seulement  partie;  de  la  circonfé- 
rence de  l'os  malade,  qu'ils  régnent  sur  tout  ou  partie  de  la  longueur  de  la 

[À.   BROC  A  et  DELANGLADE.] 


74(5  LESIONS  INFLAMMATOIRES  DES  OS  ET  ARTICULATIONS, 

diaphyse.  Il  n'en  est  rien,  parce  que  toujours  avec  le  processus  d'élimination 
va  de  pair  la  réparation,  fondée  sur  la  formation  d'un  os  nouveau  sous- 
périostique.  Cet  os  nouveau,  dont  le  début  est  très  précoce,  arrive  à  consti- 
tuer les  hyperostoses  souvent  énormes  dont  nous  parlerons  à  propos  de  l'os- 
téomyélite prolongée,  et  il  entoure  de  toutes  parts  les  séquestres  invaginés 
qui  sont  le  reste  de  l'os  ancien.  Cette  gaine  néoformée  est  presque  toujours, 
au  bout  de  quelque  temps,  épaisse,  dure,  éburnée,  inégale.  Par  places 
elle  est  perforée  parles  cloaques  de  Weidmarin  (ce  que  Troja  appelait  les 
grandia  foramina),  et  ces  trous  établissent  la  continuité  entre  les  abcès 
et  fistules  des  parties  molles  d'une  part,  la  cavité  séquestrale  d'autre  part. 
Dans  cette  cavité,  au  milieu  du  pus  et  des  fongosités,  que  va  devenir  le 
séquestre?  Il  peut  être  peu  à  peu  rongé,  mais  sans  que  cela  aboutisse  jamais 
à  la  résorption  complète.  Petit  et  effilé,  il  peut  s'engager  dans  un  cloaque  de 
Weidmann  et  être  expulsé  :  il  est  de  règle  que  de  petits  morceaux  d'os  soient 
ainsi  éliminés,  mais  presque  jamais  cela  ne  suffit  :  la  masse  principale 
séjourne  au  centre  de  l'os  nouveau  jusqu'au  moment  où  elle  est  extraite  par 
le  chirurgien.  On  conçoit  que  l'os  ancien  perde  toute  solidité  :  il  est  réduit 
à  des  séquestres,  mais  la  continuité  du  levier  est  assurée  par  l'os  nouveau, 
sous-périostique.  Cet  os,  avons-nous  dit,  est  d'ordinaire  solide,  mais  parfois, 
au  niveau  des  grandia  foramina,  sa  résistance  est  insuffisante  et  de  là  des 
fractures  spontanées,  qui,  on  le  voit,  sont  diaphysaires,  tardives  et  liées  à 
l'existence  de  séquestres. 

Lorsque  la  guérison  s'effectue,  toutes  les  parties  nécrosées  ayant  été  éli- 
minées, c'est  encore  par  l'activité  de  la  moelle  osseuse  (sous-périostée  et 
centrale)  que  les  cavernes  s'oblitèrent  et  que  l'os  récupère  sa  solidité.  Ce 
travail  ne  se  fait  pas  dans  des  conditions  normales.  Il  en  résulte  souvent  des 
troubles  divers,  que  nous  étudierons  à  propos  de  l'ostéomyélite  prolongée. 
La  nécrose  n'est  pas  fatale  et  si,  lorsqu'elle  ne  se  produit  pas,  certains 
foyers  superficiels  guérissent  vite  et  radicalement,  dans  d'autres  cas  la  lésion 
est  particulièrement  rebelle.  Tout  Los  ancien,  dans  les  épiphyses  surtout  — 
et  cette  forme  est  banale  à  l'extrémité  inférieure  du  fémur  —  est  transformé 
en  une  masse  d'ostéite  raréfiante,  fongueuse.  L'évidement  de  ce  tissu  mou 
et  carié  ne  fait  pas  trouver  trace  de  séquestre  :  et  à  mesure  que  la  cavité 
évidée  se  comble,  le  tissu  nouvellement  produit  est  à  son  tour  frappé  par 
l'inflammation  chronique  :  d'où  des  fistules  intarissables.  Jusqu'à  présent, 
dans  notre  description  des  lésions  locales,  nous  avons  pris  pour  type  un  os 
long,  frappé  comme  de  coutume  à  une  de  ses  épiphyses.  Quelquefois,  avons- 
nous  dit,  le  séquestre  atteint  la  diaphyse  sur  toute  sa  longueur,  ou  à  peu  près. 
Un  pas  de  plus,  et  la  moelle  osseuse  tout  entière  est  infectée  d'emblée  : 
le  processus  est  simultané,  ou  peu  s'en  faut,  au  niveau  des  deux  carti- 
lages conjugaux.  C'est  ce  que  l'on  doit,  avec  Ollier,  appeler  ostéite  bipo- 
laire; et  c'est  alors  que  l'on  voit  la  diaphyse  se  nécroser,  puis  être  éliminée 
eu  bloc. 

Siège  des  lésioxs.  —  L'ostéomyélite  de  la  croissance  se  localise  avec 
prédilection  sur  les  os  longs  des  membres  ;  elle  est  plus  fréquente  aux  mem- 
bres inférieurs  qu'aux  membres  supérieurs.  Dans  chaque  os,  on  sait  que  les 
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deux  cartilages  conjugaux  ont  une  part  fort  inégale  dans  l'accroissement  en 
longueur  :  c'est  l'épiphyse  la  plus  fertile  qui  es(  le  plus  souvent  atteinte, 
c'est-à-dire  :  au  tibia  et  au  fémur  l'épiphyse  du  genou;  au  bras  et  à  l'avant- 
bras,  Fépipliyse  éloignée  du  coude.  Sur  les  os  plats  (crâne,  maxillaire  infé- 
rieur, omoplate,  os  iliaque),  les  os  courts  (clavicules,  côtes,  corps  verté- 
braux, main  et  pied),  on  peut  également  constater  quelquefois  le  début  de  la 
lésion  au  niveau  d'un  cartilage  conjugal.  Mais  dans  le  tissu  spongieux  la 
diffusion  est  rapide  et  bientôt  l'os  est  envahi   tout  entier. 

Ostéomyélite  a  foyers  multiples.  —  Quelle  que  soit  sa  localisation  pri- 
mitive, l'ostéomyélite  peut  secondairement  s'étendre  à  un,  deux,  trois  ou 
quatre  autres  os.  Quelquefois  à  un  nombre  plus  considérable  encore.  Elle 
aurait  des  foyers  multiples  dans  20  pour  100  des  cas  d'après  la  statistique  de 
llaaga,  tandis  que  dans  80  pour  100  un  seul  os  serait  touché.  Cette  propor- 
tion est  à  peu  près  la  nôtre,  car  à  l'hôpital  Trousseau,  Braquehaye  a  trouvé 
22  pour  100  chez  l'enfant  en  bas  âge. 

Ces  localisations  secondaires  apparaissent  successivement.  Elles  n'obéissent 
d'habitude  à  aucune  loi  de  symétrie  ou  de  voisinage. 

Lésions  viscérales.  —  Cette  multiplicité  des  lésions  osseuses  nous  prouve 
déjà  «[lie  nous  sommes  en  présence  d'une  maladie  infectieuse  généralisée. 
Et  les  déterminations  osseuses  ne  sont  pas  exclusives  :  il  s'agit  d'une  véri- 
table pyohémie,  avec  toutes  ses  conséquences  viscérales,  toutes  ses  métastases. 
Endocardite  simple  ou  ulcéreuse,  péricardites  et  pleurésies  simples  ou 
suppurées,  arthrites  înétastatiques,  embolies  viscérales  avec  bronchopneu- 
monie, abcès  du  foie,  du  poumon,  du  rein,  lésions  parenchymateuses 
diverses  dont  la  plus  importante  est  la  néphrite  aiguë  capable  de  devenir 
chronique  :  telles  sont  les  complications  dont  l'ostéomyélite  est  coutumière 
et  qui,  immédiatement  ou  par  leurs  reliquats  définitifs,  peuvent  compro- 
mettre très  gravement  le  malade,  à  échéance  brève  ou  éloignée. 

Étiologie.  —  L'ostéomyélite  est  primitive  ou  secondaire,  selon  qu'elle 
atteint  un  sujet  sain  ou  déjà  malade,  au  déclin,  par  exemple,  d'une  fièvre 
typhoïde,  (Tune  pneumonie,  d'une  grippe,  etc.  Et,  parmi  ces  ostéomyélites 
secondaires,  une  distinction  capitale  s'impose,  suivant  que  l'infection  osseuse 
csl  duc  au  micro-organisme  spécifique  de  l'infection  initiale  ou  qu'il  s'agit 
d'une  banale  infection  surajoutée.  Ainsi,  dans  la  convalescence  de  la  fièvre 
typhoïde,  de  la  pneumonie,  on  peut  observer  des  ostéomyélites  spécifiques 
à  bacille  d'Eberth ,  à  pneumocoques,  bien  différentes  de  l'ostéomyélite 
engendrée  par  les  microbes  pyogènes  ordinaires.  Nous  nous  occuperons 
presque  exclusivement    de  Y  ostéomyélite  primitive. 

Le  premier  l'ait  à  mettre  en  relief  est  la  fréquence  toute  spéciale  de 
l'ostéomyélite  pendant  la  période  de  croissance.  C'est  une  maladie  que 
l'on  peut  observer  à  tout  âge1,  mais  qui  est  exceptionnelle  passé  25  ans. 
C'est  ehe/.  l'adolescent  d'abord,  de  12  à  18  ans,  qu'elle  a  été  décrite  :  on  l'a 
même  baptisée,  pour  un  temps,  ostéomyélite  de  l'adolescence.  Mais  à  mesure 
qu'elle   a  été  mieux  connue  on  l'a  constatée  chez  <les  enfants  de  tout  âge, 

1    Voyez  sur  ce  sujel  la  thèse  de  Paul,  Lyon,  ls'.i!'.. 
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La  fréquence  de  l'osléomylite  suivant  les  âges. 


même  chez  des  sujets  tout  jeunes.  La  statistique  intégrale  que  l'un  de  nous  a 
fait  publier  par  Braquehaye  est  intéressante  à  cet  égard.  Voici  son  graphique. 

Toutes  les  statistiques  mettent 
en  relief  la  plus  grande  fréquence 
chez  le  garçon  —  fréquence  trois 
fois  plus  grande  pour  Gangolphe. 
Cela  tient,  sans  doute,  à  la  fréquence 
plus  grande  des  accidents,  des  con- 
tusions, des  traumas  divers  chez  le 
garçon,  plus  turbulent,  plus  tôt  mis 
en  apprentissage.  Un  trauma  très 
caractérisé,  tel  qu'une  fracture  ou 
une  luxation,  est  rare;  mais  assez 
souvent  le  malade  accuse  un  coup, 
une  entorse  légère,  une  fatigue 
surtout.  C'est  que,  si  la  déchéance 
locale  relative  créée  par  un  trauma 
semble  avoir  quelque  importance, 
un  rôle  considérable  revient  à  toutes 
les  débilitations  de  l'organisme.  Le 
surmenage  doit  ici  être  mis  au 
premier  rang,  et  à  côté  de  lui 
prennent  place  les  maladies  infectieuses  diverses,  les  conditions  hygié- 
niques défectueuses.  Ici  intervient  l'action  incontestable  du  froid  humide  : 
si  bien  que  Técole  de  Strasbourg,  avec  Schutzenbergcr,  a  admis  une 
influence  rhumatismale.  De  rhumatisme,  au  sens  actuel  du  terme,  il  ne 
saurait  être  question,  mais  la  plus  grande  fréquence  de  l'ostéomyélite 
dans  les  climats  humides  et  dans  les  saisons  froides  et  pluvieuses  est  hors 
de  doute.  A  Marseille,  où  le  climat  est  très  sec,  nous  n'en  avons  observé  en 
1  an  1/2,  au  dispensaire  des  Enfants-Malades,  que  2  cas  sur  environ  1  000  en- 
fants; à  l'hôpital  Trousseau,  notre  relevé  porte  159  cas  sur  1 7  000  enfants  soi- 
gnés en  c2  ans  1/2.  Peut-être  est-ce  pour  cela  que,  d'après  Volkmann,  d'après 
Gangolphe,  l'ostéomyélite  est  plus  fréquente  à  la  campagne  qu'à  la  ville. 

Les  causes  prédisposantes  que  nous  venons  de  passer  en  revue  sont 
importantes,  mais  non  point  indispensables.  Elles  se  bornent,  en  effet,  à  pré- 
parer le  terrain,  et  la  notion  capitale  est  que  l'ostéomyélite  est  une  maladie 
infectieuse,  dont  l'agent  pathogène  exige  une  porte  d'entrée.  Sans  doute, 
l'inoculation  ne  suffît  pas  toujours,  et  ici  interviennent  les  causes  secondes 
que  parfois  nous  saisissons;  mais  souvent  aussi  rien  ne  nous  fait  comprendre1 
pourquoi  l'inoculation,  si  banale  chez  l'enfant,  est  brusquement  devenue 
efficace.  Les  portes  d'entrée  sont  multiples.  Dans  l'immense  majorité  des 
cas,  elles  siègent  sur  le  tégument  externe,  où  Lannelongue  nous  a  appris  à 
rechercher  les  érosions,  les  excoriations  superficielles,  les  furoncles,  l'impé- 
tigo, l'eczéma,  les  panaris,  etc.,  etc.  Lorsque  la  peau  ne  présente  aucune 
altération,  l'on  est  conduit  à  se  demander  si  la  porte  d'entrée  ne  se  trouve 
pas  au  niveau  des  voies  respiratoires  ou  digestives.  Les  expériences  d'Orloff 
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le  feraient  croire,  et  parfois  une  angine  aiguë  est  en  effet  l'origine  des  acci- 
dents. Cette  hypothèse  reste  plus  vraisemblable  que  celle  du  microbisme 
latent  admise  par  Lûcke  et  Rosenbach  à  la  suite  de  Verneuil.  Quant  à  la  voie 
suivie  par  l'agent  dans  l'organisme,  la  clinique,  concordant  avec  l'expérimen- 
tation, permet  de  croire  que,  saut'  pour  ce  qui  concerne  les  ostéomyélites  à 
streptocoques  quelquefois  propagées  par  voie  lymphatique,  c'est  la  voie  san- 
guine qui  est  suivie.  Kraske  a  trouvé  dans  les  veines,  au  voisinage  d'un 
furoncle,  le  staphylocoque  qui  avait  déterminé  à  distance  une  ostéomyélite. 

Bactériologie.  —  Les  seuls  microbes  trouvés  dune  façon  courante  dans 
le  pus  des  ostéomyélites  dites  primitives  sont  le  staphylocoque  pyogène  avec 
ses  diverses  variétés,  le  streptocoque  pyogène  et  le  pneumocoque;  ces  mi- 
crobes peuvent  être  associés. 

D'une  manière»  générale,  on  peut  dire  que  la  grande  majorité  des  ostéo- 
myélites est  due  au  staphyloccus  pyogenes  aureus.  Mais  dans  certaines  cir- 
constances spéciales  il  n'en  est  plus  de  même.  Chez  l'enfant  nouveau-né, 
l'ostéomyélite  est  souvent  à  streptocoques  et  l'on  apprend  alors  fréquemment 
que  la  mère  a  été  atteinte  d'accidents  puerpéraux  plus  ou  moins  accentués. 

C'est  chez  l'enfant  au-dessous  de  deux  ans  que,  en  dehors  d'une  pneumonie 
initiale,  on  rencontre  le  plus  volontiers  l'ostéomyélite  à  pneumocoques. 

Expérimentation.  —  Depuis  une  quinzaine  d'années,  divers  auteurs  ont 
réussi,  presque  exclusivement  avec  le  staphylococcus  pyogenes  aureus,  à 
reproduire  expérimentalement  l'ostéomyélite.  Becker,  Rodet  et  Jaboulay  ont 
réussi,  en  prenant  des  animaux  jeunes,  en  croissance,  et  en  déterminant  la 
localisation  infectieuse  par  un  trauma  juxta-épiphysaire .  Des  recherches 
analogues  sont  dues,  depuis,  à  Lannclongue  et  Achard ,  à  Courmont  et 
Jaboulay.  Toutes  ces  expériences  n'ont  réussi  à  reproduire  la  suppuration 
osseuse  qu'autant  que  l'injection  a  été  faite  dans  les  veines,  et  ce  fait,  joint 
à  la  constatation  de  Socin  et  Carré,  qui  ont  retrouvé  les  microbes  dans  le 
sang,  fait  penser  que  c'est  par  cette  voie  qu'ils  pénètrent. 

La  nécrose  parait  liée  à  des  conditions  diverses,  et,  à  côté  des  embolies 
microbiennes  dans  les  vaisseaux  des  canalicules  de  Ilavers,  il  faut  peut-être 
invoquer  des  actions  vaso-motrices  encore  mal  connues.  Mais  ce  ne  sciaient 
là,  d'après  Dor,  que  des  conditions  prédisposantes,  et  la  mort  du  tissu  osseux 
serait  duc,  comme  vraisemblablement  toute  gangrène,  à  un  véritable  em- 
poisonnement. Le  poison  serait  ici  une  toxine  spéciale,  que  Dor  a  pu  isoler 
pour  le  staphylocoque,  et  à  laquelle  il  a  donné  le  nom  de  nécrogène,  par 
opposition  à  un  autre  produit  du  même  microbe  qu'il  appelle  pyogène  pour 
indiquer  ses  propriétés  suppuratives. 

Ostéomyélites  secondaires  spécifiques.  —  L'ostéomyélite  à  pneumocoques 
survient  parfois  après  une  pneumonie  bien  caractérisée  :  mais  elle  n'offre 
alors  rien  de  bien  spécial.  La  seule  ostéomyélite  secondaire  spécifique  impor- 
tante à  étudier  est  Y  ostéomyélite  typhoïdique. 

Symptômes.  —  La  variété  des  lésions  anatomiques  et  de  leur  siège 
topographique,  la  diversité  des  agents  pathogènes  cl  de  leur  virulence,  les 
différences  observées  dans  l;i  résistance  individuelle,  donnent  à  l'évolution 
clinique  de  l'ostéomyélite  des  caractères  très  variables  suivant  les  cas.  Nous 
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prendrons  pour  type  de  description  une  forme  d'intensité  moyenne,  due  au 
staphylococcus  aureus,  el  siégeant  sur  un  os  long  des  membres,  extrémité 
supérieure  du  tibia  par  exemple.  Le  cas  le  plus  simple  es!  celui  dans  lequel 
le  mal  peut,  au  premier  abord,  sembler  exclusivement  local.  Dn  enfant  a 
reçu,  dit-on,  un  coup  au  niveau  du  genou, a  souffert  un  peu,  puis  la  douleur 
s'est  atténuée,  mais  pour  reparaître  bientôt  et  devenir  très  intense,  en  même 
temps  que  la  région  gonfle  et  que  la  fièvre  s'allume.  Est-il  bien  vrai  que 
même  alors,  malgré  les  apparences,  les  phénomènes  locaux  aient  précédé  les 
phénomènes  généraux?  Nous  ne  le  croyons  pas,  et  il  est  bien  certain  que 
nous  sommes  en  présence  d'une  infection  générale  à  localisation  juxta-épi- 
physaire.  Mais  si  le  clinicien  retrouve  parfois  les  indices  de  cette  infection 
initiale,  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  et,  en  pratique,  c'est  entre  diverses  lé- 
sions manifestement  locales  que  se  posent  les  diverses  questions  de  diagnostic. 

Les  signes  généraux  sont  une  fièvre  intense,  rarement  précédée  de 
frisson,  continue,  sans  rémissions,  avec  exacerbation  vespérale.  Elle  atteint 
au  moins  59  degrés  et  dépasse  souvent  M)  degrés.  Le  pouls  est  très  rapide; 
d'ordinaire  il  présente  J'2(J  pulsations  ou  plus  à  la  minute.  Nous  en  avons 
compté  jusqu'à  160.  11  reste  généralement  régulier  et  relativement  plein. 
mais  il  peut  être  petit  et  intermittent.  L'inappétence  est  la  règle,  et  les 
vomissements  sont  souvent  notés  au  début  des  accidents.  La  langue  est 
d'abord  épaisse,  blanche,  saburrale,  puis,  si  la  lièvre  persiste  élevée,  elle 
devient  sèche,  rouge,  notamment  sur  la  pointe.  Tantôt  les  enfant-,  très 
abattus,  ont  l'aspecl  '1''  typhiques,  tantôt  ils  présentent  une  agitation  extrême, 
simulant  une  méningite.  Beaucoup  plus  caractéristique  est  un  état  d'anxiété 
qui  se  rencontre  souvent.  Les  traits  tirés  et  exprimant  une  profonde  douleur, 
le-  yeux  hagards,  ils  craignent  quiconque  s'approche  d'eux  et  poussent  des 
cris  au  moindre  contact,  au  plus  léger  ébranlement  de  leur  lit. 

Cela  répond  aux  formes  fréquentes  où  la  douleur  locale  est  très  vive.  Con- 
tinue, lancinante,  'lie  est  exaspérée  par  toul  ce  qui  remue  le  membre.  Ce 
-'•ut  des  sensations  comparables  à  celles  des  fractures,  mais  avec  une  inten- 
sité plus  grande,  dit  Chassaignac.  Aussi  ya-t-il  ici  comme  là  une  contracture 
de  vigilance  des  muscles  voisins,  immobilisant  le  squelette  dans  la  mesure  du 
possible  et  donnant  des  attitudes  variées  suivant  les  groupes  atteints,  telle  la 
flexion  Forcée  de  la  cuis-e  sur  le  bassin  dans  l'ostéomyélite  de  l'os  iliaque. 
Si  l'on  examine  la  région  douloureuse,  on  y  trouve  un  gonflement  1- _ 
d'abord,  faisant  corps  avec  l'os  et  accessible  seulement  quand  il  s'agit  d'un 

-  gment  superficiel,  comme  le  tibia.  La  tuméfaction  se  diffuse  vite  en  hauteur 

d  longueur.  Maxima  la  où  les  lésions  osseuses  -ont  maxima,  elle  occupe 
me'  longueur  qui  atteint   rapidement  la   moitié,  les  deux  tiers  de  celle  du 

-  gment  de  membre  et  presque  toujours  la  circonférence  tout  entière,  ég  - 
lisanl  ton-  les  accidents  de  la  surface  du  membre,  saillies,  dépressions  et 
sillons  normaux.  Ainsi,  dans  l'ostéomyélite  de  la  hanche,  le  pli  de  l'aine  .'-t 
effacé,  souvent  aussi  le  pli  fessier, et  tonte  l'extrémité  supérieure  de  la  cuisse 
tuméfiée  prend  l'aspect  dit  i  en  gigot  .  Et  -i  le-  limites  sont  parfois  assez 
nettes,  brusques  même,  c'est  plutôt  au  palper  qu'à  la  vue. 

A  la  surface,  les  téguments  sont  peu  colorés,  rosés  ou  rouges  selon  la  pro- 
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fondeur  de  l'os  malade,  mais  presque  toujours  ils  sont  tendus,  luisants,  et 
laissent  voir  par  transparence  un  lacis  veineux  très  développé. 

Le  palper,  qui  doit  être  lait  avec  douceur,  révèle  un  œdème  dur  où  le 
doigt  s'imprime.  Il  fait  quelquefois  reconnaître  une  consistance  assez  ferme, 
presque  rénitente  surtout  sur  les  limites,  marquées  par  un  bourrelet  sous- 
cutané  qui  est  presque  caractéristique.  Quand  la  suppuration  s'est  établie 
profondément, elle  est  très  difficile  à  reconnaître  si  l'os  est  entouré  de  masses 
musculaires  puissantes,  telles  que  celles  qui  environnent  le  fémur.  Il  faut 
alors,  comme  l'ont  conseillé  Roux  et  Chassaignac,  pour  collecter  le  liquide 
sous  les  doigts,  prendre  le  membre  à  pleines  mains  au-dessus  et  au-dessous 
de  la  partie  tuméfiée  ou  faire  pratiquer  cette  manœuvre  par  un  aide.  Même 
ainsi,  !<•-  sensations  sont  obtuses  la  plupart  du  temps.  Elles  sont  beaucoup 
plus  nettes,  on  le  conçoit,  quand  l'os  est  superficiel  et  fournit  à  l'épancbemenl 
purulent  sous-périostiquo  un  plan  résistant  très  favorable,  pour  obtenir  la 
sensation  de  Ilot.  Cette  recherche  de  la  fluctuation  est  d'ordinaire  rendue  très 
difficile  par  les  douleurs  qu'elle  provoque.  Aussi  conseillons-nous  de  ne  la 
faire  que  sous  le  chloroforme,  immédiatement  avant  d'intervenir.  Mais  ces 
douleurs  mêmes  constituent  un  symptôme  d'une  importance  capitale  et  d'une 
apparition  très  précoce.  Lorsque  des  pressions  méthodiques,  exécutées  sur 
toute  la  longueur  de  l'os,  réveillent  en  un  point  constant  une  douleur  extrême, 
on  est  en  droit  de  conclure  que  ce  point  est  le  siège  de  l'inflammation  ou  de 
la  suppuration.  Dans  le  cas  particulier,  c'est  au  niveau  d'un  cartilage  conjugal 
qu'on  provoque  la  souffrance. 

Bientôt  le  pus,  bridé  un  moment  par  le  périoste,  le  détruit  sur  une  étendue 
plus  ou  moins  grande  et  fait  irruption  dans  les  parties  molles,  où  il  fuse,  au 
hasard  i\e<  résistances  qu'il  rencontre,  dans  le  tissu  cellulaire  et  les  espaces 
intermusculaires,  pouvant  former  parfois  i\v>  collections  énormes. 

Après  incision  de  l'abcès  sous-périostique,  la  dénudation  de  l'os,  percep- 
tible à  la  vue  ou  à  l"e\amen  du  stylet,  est  évidente  dans  les  ostéomyélites  d'os 
superficiels  avec  destruction  périostique  large  ;  très  difficile  à  retrouver,  >i 
l'os  est  profond,  la  perforation  périostique  étroite,  et  si  le  pus  a  suivi  pour 
se  rendre  vers  la  peau  un  trajet  tortueux. 

Lorsque  le  drainage  est  complet,  c'est-à-dire  qu'il  s'exerce  dans  la  pro- 
fondeur de  l'os  comme  dans  les  couches  superficielles,  tous  les  phénomènes 
s'amendent,  la  douleur  spontanée  disparaît,  le  gonflement  diminue,  l'appétit 
renaît,  les  forces  reprennent.  Mais  cela  est  plus  lent  à  se  produire  qu'après 
incision  d'un  simple  abcès  des  parties  molles,  et  en  particulier  l'hyperthermie 
vespérale  a  coutume  de  persister  assez  longtemps. 

Malgré  cela,  on  voit  au  niveau  de  la  plaie  une  tendance  active  à  la  répara- 
tion, se  traduisant  par  la  production  de  bourgeons  charnus  de  bonne  appa- 
rence. Mais  assez  vite,  à  un  certain  stade,  la  cicatrisation  reste  stationnaire  et 
la  plaie  persiste  eu  l'état,  on  une  fistule  se  constitue,  pouvant  durer  des  mois 
ou  des  années,  la  suppuration  restant  d'ailleurs  médiocre.  Si  l'on  sonde  la 
plaie,  on  reconnaît  la  dénudation  de  l'os;  puis,  au  bout  d'un  temps  impossible 
à  prévoir,  on  se  rend  compte  que  non  seulement  la  partie  sur  laquelle  frappe 
le  stylet  est  dure  -i    sonne  sec,  mais   encore  qu'elle   est   mobile.  (Test  le 
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signe  que  le  séquestre  s'est  séparé  dos  parties  voisines.  Il  ne  faut  d'ailleurs 
pas  abuser  de  ce  mode  d'exploration,  le  plus  souvent  inutile. 

Formes.  —  Telle  se  présente  le  plus  souvent  l'ostéomyélite,  mais  elle 
peut  affecter  des  forme*  différentes. 

A.  —  Suivam  l'état  ahatomiqde.  —  I.  —  Dans  une  première  forme,  après 
avoir  débuté  par  des  phénomènes  généraux  d'une  intensité  variable,  moindres 
que  ceux  que  nous  avons  vus  jusqu'ici,  l'ostéomyélite  s'accompagne  d'un 
gonflement  douloureux  assez  intense;  mais  la  suppuration  ne  se  montre 
pas;  la  résolution  est  parfaite  si  l'inflammation  est  restée  localisée  à  l'os,  mais 
il  peut  persister  une  raideur  ou  une  ankylose  si  l'articulation  voisine  a  été 
atl'ectée. 

Il  et  III.  —  La  deuxième  forme  est  caractérisée  par  la  suppuration, mais 
limitée  au  périoste.  Elle  comprend  deux  variétés  toutes  deux  suspectes. 
Dans  l'une,  il  n'y  aurait  de  pus  qu'en  dehors  du  périoste  [périostite  externe). 
cas  possibles  mais  certainement  très  rares,  et  qui  résultent  le  plus  souvent 
de  ce  qu'on  n'a  pas  su  reconnaître  la  perforation  du  périoste  et  ta  communica- 
tion de  l'abcès  extérieur  avec  le  pus  osseux.  La  seconde,  périostite phlegmo- 
neuse.  présenterait  l'abcès  sous-périostique.  mais  avec  intégrité  de  la  moelle 
centrale.  Que  cette  apparence  existe,  cela  n'est  pas  douteux;  mais  nombreux 
sont  aujourd'hui  les  exemples  qui  montrent  que  l'on  ne  saurait  cliniquement 
y  compter;  nombreux  les  malades  qui,  paraissant  guérir  vite  d'un  abcès  sous- 
périostique.  présentent  quelques  mois  plus  tard  des  séquestres  profonds. 
Par  contre,  il  est  des  faits,  rares  il  est  vrai,  où  malgré  la  suppuration  pro- 
fonde il  y  a  guérison  sans  nécrose.  La  prompte  terminaison  n'est  donc  pas 
elle-même  un  signe  absolu. 

Rien  au  surplus  ne  distingue  cliniquement  au  début  cette  forme  de  la 
troisième,  dont  nous  ne  disons  rien  de  plus  ici,  car  c'est  elle  que  nous 
avons  prise  pour  type. 

IV.  —  La  destruction  partielle  du  cartilage  conjugal  est  une  menace 
immédiate  pour  l'envahissement  de  l'épiphyse  et  la  formation  d'une  pijar- 
throse.  qui  caractérisent  la  4e  forme.  Le  gonflement  dépasse  fortement  alors 
les  limites  de  l'os.  Il  envahit  toute  la  région  articulaire  et  se  poursuit  même 
au  delà.  La  jointure  est-elle  accessible  à  l'exploration?  on  trouve  la  synoviale 
distendue  et  fluctuante.  La  douleur  déterminée  par  tout  mouvement  est  aug- 
mentée, la  fièvre  est  plus  forte  et  présente  de  plus  grandes  oscillations,  l'état 
-('lierai  est  plus  profondément  touché.  Par  ce  mécanisme,  souvent  l'infection 
se  propage  à  l'autre  extrémité  articulaire,  l'altère  parfois  au  point  de  causer 
des  luxations  pathologiques  ou  détermine  des  lésions  de  tout  l'os  qui  la  porte. 
Le  pronostic  vital  est  aggravé  si  l'on  n'intervient  rapidement  et  le  pronostic 
fonctionnel  doit  être  très  réservé,  à  cause  du  danger  d'ankylose  et  souvent 
d'ankylose  dans  une  attitude  vicieuse. 

V.  —  Que  le  cartilage  cède  complètement,  détruisant  toute  union  entre 
l'épiphyse  et  la  diaphyse,  qu'il  y  ait  en  un  mot  décollement  aigu  de  l'épi- 
phy se  ou  mieux  de  la  diaphyse,  presque  constamment  accompagné  d'arthrite 
purulente,  nous  avons  la  5'  variété.  Aux  signes  de  l'arthrite,  sur  lesquels  nous 
ne  revenons  pas,  se  joignent  alors  ceux,  toujours  assez  obscurs,  du  décolle- 
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nient.  L'arthrite  et  la  déformation  considérable  de  la  jointure  doivent  y  faire 
penser.  Il  y  aura  probabilités  pins  grandes  si  le  membre  prend  une  attitude 
nouvelle,  inexplicable  avec  les  rapports  normaux  des  surfaces  articulaires  ; 
certitude,  lorsqu'on  trouvera  de  la  mobilité  anormale  dans  l'épiphyse  an 
lien  même  du  cartilage  conjugal,  et  mieux  encore  lorsque  l'extrémité  diaphy- 
saire,  décollée  et  luxée,  fera  sons  la  peau  une  saillie. 

B.  —  Suivant  la  multiplicité  de  foyers.  —  Nous  n'avons  vu  jusqu'ici 
que  les  cas  à  foyer  unique.  11  en  est  souvent  de  multiples.  Ollier  a  décrit 
Yostéile  bipolaire,  où  les  deux  extrémités  de  l'os  sont  frappées.  Plus  souvent 
ce  sont  d'autres  points  du  squelette  qui  sont  pris,  sans  aucune  règle.  Tantôt 
on  trouve  simultanément  chez  le  même  enfant  plusieurs  foyers,  tantôt  c'est 
successivement  qu'ils  se  montrent,  laissant  parfois  un  intervalle  entre  leurs 
évolutions  successives,  empiétant  d'autres  fois  les  uns  sur  les  autres.  Dans 
le  premier  cas  la  lièvre,  complètement  éteinte,  se  rallume;  dans  le  second, 
il  y  a  seulement  exagération  (Tune  hyperthermie  persistante.  Les  signes  lo- 
caux sont  souvent  beaucoup  moins  accusés  que  lors  de  la  première  atteinte, 
et  les  symptômes  généraux  sont  aussi  plus  insidieux.  Aussi,  chez  tout  enfant 
atteint  d'ostéomyélite,  faut-il  examiner  tout  le  squelette  dès  (pie  la  tempé- 
rature s'élève.  A  ce  prix,  on  peut  obtenir  la  guérison  successive  des  divers 
foyers,  alors  même  qu'ils  sont  nombreux.  Ces  foyers  secondaires  sont  loca- 
lement souvent  plus  bénins  que  le  primitif.  Ils  aggravent  le  pronostic  en  ce 
qu'ils  témoignent  d'une  infection  intense. 

De  cette  forme  on  doit  rapprocher  les  ostéalgies,  sur  lesquelles  Poucet  (de 
Lyon)  a  récemment  attiré  l'attention  par  la  thèse  de  Mialaret.  consacrée  à  l'o.s- 
téomyélite  larvée.  A  une  période  variable,  tantôt  au  cours,  tantôt  à  la  suite  de 
l'attaque  aiguë,  surviennent  des  douleurs  très  vives,  pouvant  persister  fort 
longtemps  et  devenir  de  l'ostéite  névralgique,  mais  beaucoup  plus  ordinaire- 
ment passagères  et  guérissant  spontanément.  Klles  ne  s'accompagnent  d'ail- 
leurs pas  d'autre  signe  local  ou  général  et  reconnaissent  vraisemblablement 
pour  cause  une  infection  locale  très  atténuée. 

C.  —  Suivant  la  localisation.  —  La  topographie  des  lésions  joue  dans 
leur  évolution  un  rôle  important,  soit  parce  que,  difficiles  à  reconnaître  à 
cause  de  leur  profondeur,  elles  évoluent  plus  librement  et  ne  sont  opérées 
que  plus  tard,  soit  parce  que  leur  voisinage  avec  certains  organes  entraine 
des  complications  spéciales. 

Crâne.  —  Au  niveau  du  crâne,  les  phénomènes  généraux  sont  très  pré- 
dominants. Aux  signes  d'infection  générale  se  joignent  i\e<  troubles  céré- 
braux :  délire,  somnolence,  hébétude  —  rarement  convulsions,  —  céphalée 
des  plus  intenses  de  forme  et  de  localisation  variables,  souvent  frontale,  occi- 
pitale ou  totale,  quelquefois  prédominante  au  niveau  de  la  zone  osseuse 
affectée  —  et  se  présentant  là  avec  (\v>  caractères  quelque  peu  différents, 
c'est-à-dire  se  manifestant  comme  une  douleur  très  vive  et  lancinante.  Pen- 
dant plusieurs  jours,  peu  de  signes  locaux,  pas  de  rougeur,  peu  de  gonfle- 
ment, si  la  lésion  attaque  la  table  interne.  Et  cependant  les  lésions  évoluent 
vite.  La  nécrose  est  rapide  cl  survient  en  peu  de  jours,  si  les  complications 
profondes,   méningite,  phlébite  des  sinus,  encéphalite,  lui  laissent  le  temps 
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d'évoluer.  Simultanément  apparaissent  de  nombreuses  manifestations  viscé- 
rales. Le  pronostic  est  donc  des  plus  graves. 

Rachis.  —  Comme  dans  toute  autre  localisation,  le  début  est  très 
variable  :  tantôt  douleur  locale  perçue  à  l'occasion  d'un  trauma  léger,  inter- 
mittente d'abord,  aggravée  ensuite;  tantôt  signes  généraux  prédominants  qui 
égarent  le  diagnostic.  Sur  ceux-ci  nous  ne  revenons  pas,  car  ils  sont  com- 
muns à  tous  les  sièges  d'ostéomyélite  et  n'ont  de  particularité  qu'une 
intensité  plus  grande,  et  nous  passons  aux  signes  locaux  qui  seuls  permet- 
tent le  diagnostic.  La  douleur  racbidienne,  quelquefois  sourde,  est  d'ordi- 
naire lancinante,  aiguë,  térébrante,  presque  toujours  diffuse  sur  une  longueur 
assez  grande;  on  l'éveille  par  la  pression  sur  la  partie  malade,  apophyses  épi- 
neuses, lames,  apophyses  transverses,  mais  cela  peut  manquer,  au  début 
surtout,  dans  l'ostéomyélite  des  corps  sans  que  cette  absence  permette  de 
conclure  à  l'intégrité  du  rachis.  La  souffrance  est  extrêmement  vive  à  l'oc- 
casion de  tous  mouvements,  et  peut-être  pour  ce  motif,  peut-être  par  irrita- 
tion directe,  survient  une  contracture  extrêmement  intense,  fixant  le  rachis 
autant  et  plus  que  dans  un  mal  de  Pott.  C'est  le  même  air  «  guindé,  soudé, 
tout  d'une  pièce  »  surtout  apparent  dans  les  segments  normalement  les  plus 
mobiles,  c'est-à-dire  cervical,  dorso-lombaire  et  lombaire.  Cette  contracture 
siège  surtout  sur  les  muscles  sacro-lombaire,  carré  des  lombes,  grand  dorsal. 
Elle  peut  s'étendre  à  toutes  les  couches  musculaires  du  dos  et  même  à  celles 
de  l'abdomen.  Le  malade,  dans  le  décubitus  dorsal,  rarement  latéral,  ne 
peut  seul  s'asseoir  sur  son  séant  ni  même  se  soulever  un  peu.  Quelquefois 
il  parait  atteint  d'une  méningite  cérébro-spinale  avec  raideur  de  la  totalité  du 
rachis,  sa  tête  «  creusant  l'oreiller  ».  D'autres  muscles  peuvent  présenter  la 
même  contracture.  Dans  deux  observations  de  M.  Lannelongne,  il  y  avait 
psoïtis  secondaire  avec  cuisse  fléchie,  en  abduction  et  rotation  externe. 

Au  bout  de  peu  de  jours,  du  gonflement  apparaît  le  long  du  rachis  et 
particulièrement  dans  la  région  lombaire,  avec  de  la  rougeur,  de  l'œdème, 
un  développement  énorme  des  veines  sous-cutanées.  On  perçoit  un  empâte- 
ment profond,  mais  la  fluctuation  reste  le  plus  souvent  obscure  malgré  la 
précaution  recommandée  de  s'assurer  un  plan  résistant  par  la  main  d'un 
assistant  posée  à  plat  sur  le  ventre. 

Lorsque  la  collection  est  évacuée,  les  symptômes  généraux  s'amendent 
rapidement  et  la  guérison  survient.  Mais  il  y  a  souvent  des  accidents  d'ostéo- 
myélite prolongée,  avec  réapparition  d'abcès  plusieurs  mois  après  la  pre- 
mière atteinte,  et  élimination  de  séquestres.  Il  se  forme  souvent  d'énormes 
hyperostoses  qui  prédominent  sur  l'un  des  côtés  du  corps  vertébral,  causant 
des  déviations  du  rachis  et  un  torticolis  spécial  sur  lequel  Lannelongne  a 
attiré  l'attention.  Le  pronostic  est  très  grave  en  raison  de  la  profondeur  des 
lésions,  des  difficultés  du  diagnostic,  des  rapports  topographiques,  de  la  peine 
que  l'on  a  à  aborder  le  foyer  initial. 

L'incision  latérale  précoce,  aussi  large  qu'il  est  nécessaire,  la  trépanation 
si  possible,  en  (oui  cas  le  drainage  large  de  la  cavité  suppurante  sont  les 
meilleures  conditions  pour  l'améliorer.  Il  est  probable  qu'un  nombre 
notable  de  malades  meurent  faute  de  diagnostic,  donc  de  traitement. 
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Cage  thoracique.  —  Rare  au  niveau  du  sternum,  relativement  fréquente 

sur  les  eôtes  et  principalement  localisée  sur  leurs  extrémités,  l'ostéomyélite 
est  Facile  à  reconnaître  lorsque  le  pus  se  porte  vers  la  face  externe;  elle 
simule,  quand  elle  se  manifeste  au  niveau  de  l'extrémité  vertébrale,  à  la  face 
interne,  un  épanchement  pleural  qui  peut  (Tailleurs  coexister  et  être  dû  à  la 
propagation  du  processus  inflammatoire.  Il  y  a,  en  effet  (Berthomier) ,  de  la 
matité.  du  souille  et  de  Pégophonie,  signes  qui  disparaissent  lorsque  l'abcès, 
s'étanl  caractérisé  du  coté  des  parties  molles,  d'abord  par  du  gonflement  et  de 
l'œdème,  puis  par  de  la  fluctuation,  est  enfin  drainé. 

Bassin.  —  Goullioud,  qui  a  étudié  cette  localisation  sous  l'inspiration 
d'Ollier,  en  a  montré  la  gravité  dans  tous  les  cas  et  a  insisté  sur  ce  fait  que 
pour  l'os  iliaque,  comme  pour  tous  les  os,  l'ostéomyélite  se  cantonnait  de 
préférence  sur  les  points  où  la  croissance  est  rnaxima,  c'est-à-dire  jusqu'à 
l'époque  de  la  puberté  (ostéites  pré-pubertiques)  vers  le  cartilage  en  Y;  à 
partir  de  18  ans,  âge  où  se  montrent  les  points  osseux  accessoires  des 
bords,  à  la  périphérie  de  l'os  (ostéites  postéro-pubertiques).  Dans  l'une  et 
l'autre  forme  il  y  a  des  désordres  étendus,  des  fusées  purulentes  en  tous 
sens,  des  décollements  épiphysaires,  et  la  terminaison  est  souvent  mortelle. 
Dans  la  première,  il  y  a  constamment  arthrite  supputée  de  la  hanche  avec 
toutes  ses  conséquences  générales  et  fréquemment  avec  des  conséquences 
locales  qui  sont  les  luxations  pathologiques  par  destruction  du  rebord  supé- 
rieur du  cotyle  et  le  décollement  de  la  tète  fémorale.  Cliniquement,  on 
observe  une  lièvre  des  plus  intenses  avec  des  douleurs  atroces,  gonflement 
énorme  et  œdème  de  toute  la  région,  contracture  musculaire  très  marquée 
du  psoas-iliaque  dans  l'ostéomyélite  de  la  fosse  iliaque  interne. 

Os  courts.  —  Ce  qui  les  caractérise,  c'est  la  rapidité  avec  laquelle  se 
prennent  les  articulations  voisines,  et  ce,  sur  une  étendue  généralement 
assez  grande.  Ne  sait-on  pas  les  dispositions  complexes  que  présentent  au 
pied  et  à  la  main  les  synoviales  articulaires?  La  nécrose  est  fréquente  et  la 
gravité  reste  notable,  indépendamment  même  de  toute  détermination  articu- 
laire, comme  le  prouve  l'étude  du  panaris  ostéomyélitique. 

D.  —  Suivant  les  agents  infectieux.  —  Plusieurs  microbes,  avons-nous 
vu,  sont  capables  de  produire  les  lésions  ostéomyélitiques,  mais  Lannelongue 
cl  Acbard  ont  établi  (pie  leurs  déterminations  diffèrent  quelque  peu. 

Le  type  précédent  est  celui  de  l'ostéite  à  staphylocoques. 

1°  Ostéomyélite  à  streptocoques.  —  L'évolution  locale  est  plus  prompte', 
le  pus,  rapidement  collecté,  est  plus  liquide  et  plus  séreux  que  dans  l'infec- 
tion staphylococcienne.  Il  n'y  a  pas  d'empâtement  périphérique,  pas  de  bour- 
relet, pas  de  réseau  veineux  sous-cutané,  mais  une  infection  angioleucitique 
se  traduisant  par  une  rougeur  diffuse,  érysipélateuse,  des  traînées  de  lym- 
phangite tronculaire,  l'engorgement  (]v^  ganglions.  Souvent  ce  sont  des  nou- 
veau-nés qui  sont  ainsi  frappés  et  Ton  trouve  l'origine  de  l'infection  dans 
des  accidents  puerpéraux  de  l;i  mère,  (les  formes  s'accompagnent  moins 
souvent  de  nécrose* 

w2°  Ostéomyélite  à  pneumocoques.  —  Consécutives  à  (\c^  accidents  respi- 
ratoires ou  primitives,  les  ostéomyélites  à  pneumocoques  ont,  dès  le  début. 
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une  intensité  forte,  mais  l'évolution  est  rapide.  Le  pus  verdàtrc,  crémeux, 
bien  lié,  se  collecte  en  peu  de  jours,  très  souvent  il  reste  sous-périostique. 
Malgré  cela  les  complications  articulaires  sont  fréquentes,  mais  présentent 
une  gravité  moindre  que  dans  les  autres  formes. 

5°  Ostéomyélite  à  bacilles  dEbert/i.  —  Elle  survient  à  l'occasion  de  la 
lièvre  typhoïde,  pendant  la  convalescence  ou  après  la  guérison;  il  est  bien 
des  exemples  aujourd'hui  où  ce  bacille  a  été  trouvé  à  l'état  isolé.  Mais  sou- 
vent aussi  il  y  a  infection  mixte  par  le  bacille  d'Eberth  et  le  staphylocoque. 
Le  siège  costal  est  ici  fréquent.  Les  accidents  locaux  sont  généralement  lents, 
relativement  peu  graves  et  ne  sont  que  rarement  suivis  de  nécrose. 

E.  —  Suivant  l'âge.  —  Nous  avons  dit  que  l'ostéomyélite  est  fréquente 
au-dessous  de  2  ans,  elle  présente  alors  des  particularités  intéressantes. 
Soumis  à  des  conditions  identiques,  notamment  en  ce  qui  concerne  les  trau- 
mas,  garçons  et  filles  sont  ici  à  peu  près  également  frappés.  Pour  le  même 
motif,  vraisemblablement,  le  membre  inférieur  n'est  pas  atteint  beau- 
coup plus  souvent  que  le  supérieur.  La  prédilection  pour  la  région  juxta- 
épiphysaire  fertile  des  os  longs  est  aussi  beaucoup  moins  marquée  et  les 
lésions  se  cantonneraient  fréquemment,  au  dire  d'Aldibert,  dans  l'épiphyse 
même. 

Dans  la  symptomatologie  se  relèvent  les  mêmes  traits  que  dans  l'adoles- 
cence. Mais  les  petits  malades  ne  donnent  aucun  renseignement,  et  les  signes 
généraux  dépassant  de  beaucoup  les  symptômes  locaux,  la  maladie  est  fata- 
lement méconnue  et  abandonnée  à  elle-même  si,  de  parti  pris,  on  n'examine 
pas  pièce  par  pièce  le  squelette  de  tout  enfant  fébricitant.  Dans  les  cas 
suraigus,  la  mort  peut  frapper  en  deux  ou  trois  jours,  avant  qu'un  gonflement 
notable  ait  eu  le  temps  de  se  former.  Dans  les  cas  aigus,  des  complications 
apparaissent,  inflammations  viscérales,  foyers  osseux  multiples,  arthrites 
suppurées,  décollements  épiphysaires,  sur  lesquelles  Aldibert  et  son  élève 
Dardenne  ont  vivement  insisté;  le  travail  de  Braquehaye  les  montre  beaucoup 
plus  rares,  22  pour  100  des  cas  environ,  ce  qui  peut  tenir  à  deux  causes  : 
1°  la  statistique  intégrale  sur  laquelle  il  s'appuie  tient  compte  des  cas  bénins 
à  l'égal  des  autres,  tandis  que  sur  les  statistiques  «  en  mosaïque  »  les  cas 
graves,  ayant  été  plus  particulièrement  publiés,  assombrissent  le  tableau; 
2°  grâce  au  nombre  des  cas  observés,  une  expérience  plus  grande  de  la 
maladie  a  été  acquise;  elle  a  été  plus  souvent  dépistée  de  bonne  heure  et  un 
traitement  hâtif  a  pu  souvent  juguler  les  accidents. 

Malgré  tout,  la  mortalité  reste  beaucoup  plus  élevée  (pie  dans  l'adoles- 
cence (35  pour  100  dans  cette  statistique)  ce  qui  tient  tant  à  l'intensité  de 
l'infection  immédiate  qu'à  la  gravité  des  complications  tardives  (broncho- 
pneumonie  en  particulier).  Ce  qui  corrige  un  peu  ce  pronostic,  c'est  que  la 
guérison,  quand  elle  doit  survenir,  est  généralement  rapide  et  définitive. 
L'ostéomyélite  prolongée  et  la  nécrose  sont  exceptionnelles  dans  le  premier 
âge.  L'ostéomyélite  chronique  d'emblée  s'y  observe,  mais  rarement.  Bref,  on 
peut  compter  (pie  Los  conservera  son  volume  normal,  sa  longueur  (un  peu 
d'allongement  est  beaucoup  plus  fréquent  que  le  raccourcissement),  qu'il 
restera  indolent,  qu'il  n'y  aura  pas  de  fistule.  Les  articulations  jouissent  le 
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plus  souvent  d'une  intégrité  absolue  et  leur  mobilité  est  conservée  alors 
même  qu'il  y  a  eu  arthrite  purulente. 

Complications  viscérales.  —  Le  pronostic  d'une  ostéomyélite  dépend 
pour  beaucoup  des  lésions  viscérales  provoquées  par  l'infection  générale 
du  sujet.  Les  inflammations  septiques  du  cœur,  du  poumon,  du  foie,  de  la 
rate,  du  rein,  des  séreuses,  s'observent  ici  à  tous  les  degrés  d'intensité, 
jusques  et  y  compris  les  abcès  métastatiques.  Elles  ne  se  manifestent  sou- 
vent au  clinicien  par  aucun  symptôme,  ou  à  peu  prés,  et  pour  les  dépister 
il  faut,  de  parti  pris,  examiner  tous  les  jours  tous  les  viscères  :  il  en  est 
d'ailleurs  de  même  dans  toutes  les  maladies  infectieuses,  dans  la  fièvre 
typhoïde,  par  exemple.  Le  chirurgien  n'a  sans  doute  pas  à  intervenir  tou- 
jours :  mais  les  pleurésies  et  péricardites  suppurées  parfois  observées  dans 
ces  conditions  sont  de  son  ressort.  Ces  cas  à  lésions  viscérales  graves  nous 
conduisent  à  ceux  où  l'infection  initiale  est  mortelle  en  2  à  3  jours. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  résulte  de  tout  ce  qui  précède.  D'une 
manière  générale,  on  peut  dire  qu'il  est  grave,  et  la  mortalité  immédiate 
est  grande.  11  a  été  incontestablement  amélioré  par  la  trépanation  systéma- 
tique du  canal  médullaire,  telle  que  l'a  enseignée  Lannelongue.  Mais  les 
formes  multiples  que  nous  avons  passées  en  revue  démontrent  qu'on  ne 
saurait  porter  un  jugement  d'ensemble  et  qu'on  doit,  dans  chaque  cas  en 
particulier,  examiner  avec  soin  l'état  général. 

Localement,  l'ostéomyélite  est  une  maladie  très  grave,  car  si  elle  peut 
guérir  sans  laisser  de  traces,  l'étude  que  nous  allons  faire  de  l'ostéomyélite 
prolongée  est  là  pour  nous  prouver  que  la  plupart  du  temps  il  persiste, 
pendant  toute  la  vie  parfois,  des  accidents  plus  ou  moins  sérieux. 

Diagnostic.  —  Les  erreurs  les  plus  diverses  sont  trop  souvent  com- 
mises, et  par  exemple  il  n'est  pas  rare  qu'on  croie  à  une  fièvre  typhoïde, 
à  une  méningite y  etc.  C'est  que  l'infection  générale  est  alors  suffisante  pour 
masquer  la  lésion  locale  :  et  on  laisse  succomber  un  enfant  qu'une  opéra- 
tion opportune  aurait  sauvé.  Pour  éviter  ces  déboires,  la  règle  absolue  doit 
être  d'examiner  de  parti  pris,  chez  tout  enfant  fébricitant,  le  squelette  aussi 
bien  (pie  la  gorge  :  en  quelques  secondes  on  a  palpé  les  membres,  on  a 
constaté  si  la  pression  de  la  région  juxta-épiphysaire  est  douloureuse  ou  non. 

C'est  encore  par  la  pression  localisée  qu'on  différenciera  du  rhumatisme 
articulaire  aigu  les  formes  d'emblée  à  foyers  multiples  :  cette  cireur,  si 
préjudiciable,  ne  sera  pas  commise  si  on  constate  que  la  douleur  à  la  pres- 
sion est  juxta-articulaire  et  non  articulaire. 

En  certaines  régions,  le  loyer  local  pourrait  être  pris  pour  un  àdéno- 
phlegmon  (fosse  iliaque,  creux  sus-claviculaire,  région  sus-épitrochléenne, 
creux  poplité).  On  étudiera  donc  avec  soin  les  portes  (rentrée  possible,  les 
traînées  de  lymphangite;  on  exercera  des  pressions  méthodiques  sur  les 
régions  conjugales  pour  tâcher  de  bien  localiser  les  douleurs.  En  cas  de 
doute,  on  explorera  liés  soigneusement  la  cavité  après  incision,  pour  ne 
pas  méconnaître  un  point  osseux  dénudé. 

Nous  en  dirons  autant  pour  certaines  arthrites  suppurées,  pour  savoir 
si  leur  point  de  dépari  est  ou  n'est  pas  osseux.  De  toute  façon  l'arthrotomie 


[A    BROCA  et  DELANGLADE  ] 


758  LÉSIONS  INFLAMMATOIRES  DES  OS  ET  ARTICULATIONS. 

s'impose  :  si  après  recherche  attentive  l'os  paraît  intact,  on  a  tiendra  quel- 
ques jours,  et  on  trépanera  l'os  si  les  accidents  ne  cèdent  pas. 

Parfois  on  peut  se  tromper  avec  une  arthrite  tuberculeuse,  une  frac- 
ture :  c'est  à  propos  de  ces  lésions  que  nous  parlerons  de  ce  diagnostic. 

Nous  n'avons  jamais  vu  chez  l'enfant,  quoique  tous  les  livres  classiques 
en  parlent,  de  })htegnion  diffus  ou  de  phlébite  simulant  l'ostéomyélite. 

Traitement.  —  Sitôt  le  diagnostic  posé,  on  doit  intervenir  :  il  s'agit 
ici  d'une  intervention  d'urgence  pour  laquelle  quelques  heures  comptent. 

En  présence  d'un  enfant  fébrieitant,  présentant  au  voisinage  d'une 
articulation  du  gonflement  profond,  de  l'œdème,  de  la  douleur  localisée 
à  la  pression  sur  les  os,  on  doit  intervenir,  alors  même  que  Ton  ne  trouve 
pas  de  fluctuation,  soit  qu'il  n'y  ait  pas  encore  abcès  sous-périosté,  soit  que, 
profonde  et  peu  abondante,  la  collection  ne  se  traduise  pas.  Il  ne  peut 
y  avoir  aucun  inconvénient  à  cela  si  Ton  reste  aseptique.  Alors  même  que 
Ton  se  trouverait  en  présence  d'un  cas  destiné  à  la  résolution,  «  l'incision 
est  la  meilleure  application  de  sangsues  »,  a  dit  Verneuil  lui-même. 

Inversement,  s'il  n'est  jamais  trop  tôt,  il  n'est  jamais  non  plus  trop  tard. 
Si  misérable  que  soit  l'état  général  d'un  enfant,  on  n'est  pas  en  droit  de  lui 
refuser  la  seule  chance  de  salut  qui  lui  reste.  L'on  voit  ainsi  des  guérisons 
inespérées.  Mais  il  faut  alors  redoubler  de  vitesse  opératoire,  réduire  au 
minimum  le  shock,  se  passer  même  de  l'anesthésie,  renforcer  la  résistance 
par  tous  les  moyens  et  surtout  par  les  injections  de  sérum  artificiel. 

Nos  connaissances  anatomo-pathologiques  actuelles  démontrent  qu'on 
ne  doit  pas  s'en  tenir  à  l'incision  des  parties  molles,  mais,  comme  l'a 
montré  Lannelongue,  trépaner  systématiquement  le  canal  médullaire.  Pour 
cette  trépanation,  le  siège  d'élection  est  le  bulbe  :  c'est  là  qu'il  faut  chercher 
tout  d'abord,  ayant  utilisé  préalablement  les  renseignements  fournis  par  la 
douleur  localisée  à  la  pression.  L'incision,  commandée  le  plus  souvent  par 
la  présence  de  l'abcès  des  parties  molles,  sera  faite  dans  les  points  qui 
conduisent  le  mieux  sur  cette  région.  Si  on  le  peut,  on  {tassera  dans  les 
intervalles  musculaires  en  évitant  les  gros  vaisseaux  et  les  nerfs;  mais  l'on 
devra  dans  certains  cas  traverser  des  muscles.  Le  périoste  incisé,  le  pus  est 
bien  essuyé  et  la  plaie  rendue  étanche  par  pincement  des  vaisseaux  et  com- 
pression temporaire  pour  arrêter  l'hémorragie  en  nappe.  Alors  l'on  attaquera 
l'os.  Peu  importe  l'instrument,  gouge  frappée  ou  à  main,  curette,  etc.  Il 
faut  (pie  la  brèche  soit  large  et  longue  et  qu'à  laide  de  la  curette  on 
enlève  le  plus  possible  des  tissus  infectés.  Ollier  creuse  l'os  sur  deux  faces 
opposées  et  fait  le  drainage  trans-osseux,  laissant  intacts  deux  ponts  de  tissu 
destinés  à  maintenir  la  continuité  du  squelette.  Nous  préférons  l'évidemenl 
sur  une  face  mais  en  lui  donnant  comme  largeur  le  tiers  au  moins  et  par- 
fois la  moitié  de  la  largeur  de  l'os.  Cela  donne  plus  de  jour,  permet  de  net- 
toyer la  cavité  osseuse,  d'établir  un  bon  tamponnement.  L'opération  finie, 
il  est  bon  de  faire  un  lavage  au  sublimé  chaud.  Bourrez  ensuite  à  la  gaze 
iodoformée  et,  dans  les  pansements  successifs,  tamponnez  serré  pour  éviter 
dans  la  mesure  du  possible  la  formation  des  cloaques. 

A  coté  de  la  trépanation,  on  a  cherché  à  faire  prendre  rang  à  une  opéra- 
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tion  beaucoup  plus  radicale,  la  résection  diaphysaire  immédiate  de  toute 
la  partie  dénudée.  On  en  a  sans  doute  obtenu  quelquefois  do*  résultats 
magnifiques,  et  le  malade  a  été  soustrait  à  l'ostéomyélite  prolongée,  mais 
la  plupart  du  temps,  chez  roulant  du  moins,  la  régénération  osseuse  ne  se 
produit  pas  et  nous  avons  vu  des  sujets,  opérés  par  d'autres  chirurgiens, 
chez  lesquels  un  bon  moignon  d'amputation  eût  été  préférable.  Par  la  simple 
trépanation,  au  contraire,  la  régénération  osseuse  ne  fait  jamais  défaut. 

S'il  y  a  arthrite  concomitante,  il  faut  avant  tout  s'assurer  de  sa  nature  à 
l'aide  d'une  ponction  à  l'aiguille  aspiratrice  fine.  S'il  y  a  hydarthrose  simple, 
on  se  bornera  à  trépaner  l'os;  s'il  y  a  arthrite  purulente  ou  seulement 
liquide  louche,  on  drainera  l'articulation.  Ollier  conseille  de  recourir  à  la 
résection  épiphysaire,  qui  est  à  son  avis  la  plus  haute  expression  du  drai- 
nage. Cette  manière  de  l'aire  paraît  la  meilleure  lorsqu'on  ne  peut  en  effet 
assurer  autrement  le  libre  écoulement  i\\\  pus.  Ainsi  pour  le  pied,  pour  la 
hanche,  etc.  Mais  lorsqu'il  s'agit,  comme  au  genou,  de  surfaces  articulaires 
(pie  l'on  peut  entrebâiller  par  la  seule  position  en  flexion,  il  nous  parait 
bien  préférable  d'éviter  le  séjour  de  tout  produit  septique  à  l'aide  de  gros 
drains,  en  ménageant  les  épiphyses  et  les  cartilages  de  conjugaison. 

M  amputation  immédiate  ne  compte  plus  de  partisans.  En  effet,  les  cas 
qui  résistent  au  drainage  sont  le  plus  généralement  ceux  dans  lesquels  il 
y  a  une  Infection  générale  ou  des  manifestations  viscérales  telles  que  l'am- 
putation ne  suffirait  pas  à  les  guérir. 

En  même  temps  que  ces  soins  locaux,  il  convient  de  soutenir  les  forces 
du  malade  et  de  faciliter  l'élimination  des  toxines.  A  la  première  indication 
s'adrossenl  tous  les  toniques,  quinquina,  alcool,  etc.;  à  la  seconde,  tous 
les  diurétiques,  l'absorption  de  grandes  quantités  de  lait  en  première  ligne, 
qui  augmentent  la  diurèse,  des  boissons  abondantes  agissant  dans  le  même 
<cns  ou  activant  la  sécrétion  su  dorai  e,  l'entéroclyse  obtenant  l'élimination 
par  l'intestin. 

Convenant  à  toutes  ces  indications  à  la  fois,  l'usage  du  sérum  artificiel 
doil  être  très  recommandé.  Si  l'état  général  de  l'enfant  ne  fait  pas  craindre 
des  accidents  Immédiatement  graves,  on  usera  des  injections  sous-cutanées 
qui  sont  plus  commodes  et  plus  facilement  répétées;  en  cas  de  menace  ur- 
gente, on  pourra,  par  exception,  recourir  à  l'injection  intra- veineuse. 

II.  —  Réparation.  Ostéomyélite  prolongée 

A)  Réparation.  — Dans  notre  étude  anatomo -pathologique,  nous  avons 
montré  que  l'ostéomyélite  aiguë  passait,  une  fois  tombés  les  premiers  acci- 
di'uls,  par  nue  phase  de  réparation  caractérisée  par  deux  processus  paral- 
lèles :  lu  séquestration  des  parties,  presque  toujours  diaphysaires,  qui  après 
avoir  été  enflammées,  étaient  mortifiées,  nécrosées  ;  c2"  reconstitution  d'un  os 
nouveau  par  une  ostéogenèse  sous-périostée  qui  entoure  l'os  ancien  d'une 
hyperostose.  Nous  axons  décrit  les  lésions  (séquestres,  éburnation,  ostéite 
raréfiante,  abcès  et  faux  abeès)  que  l'on  trouve  dans  les  hyperostoses.  Pen- 
dant celte  période  de  «réparation,  le  sujet  n'est  pas  encore  hors  d'affaire.  Il 
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sort  de  L'attaque  aiguë  avec  des  viscères  plus  ou  moins  touchés,  et  il  faut, 
pour  que  la  séquestration  s'opère,  plusieurs  semaines,  souvent  2  à  5  mois, 
pendant  lesquels  il  reste  exposé  à  la  septicémie  chronique.  Qu'on  ne  croie 
pas,  en  effet,  que  chez  ces  malades  on  obtienne  après  l'opération  initiale 
une  défervescence  brusque  :  c'est  souvent  pendant  plus  d'un  mois  que 
durent  les  élévations  thermiques  vespérales.  Pendant  ce  temps,  la  besogne 
du  chirurgien  est  importante.  Elle  consiste  d'abord,  en  dehors  de  toute 
nouvelle  intervention  sanglante,  à  maintenir  en  bonne  position,  à  l'aide 
d'appareils  inamovibles  au  besoin,  les  jointures  voisines  qui  trop  souvent 
tendent  à  prendre  des  positions  vicieuses.  Elle  consiste  aussi  à  surveiller 
attentivement  la  région  pour  ouvrir  aussitôt  les  abcès  secondaires  qui  peu- 
vent se  former. 

Au  bout  de  2  à  o  mois,  en  général,  on  constate  que  l'os  nouveau  est 
formé,  résistant,  que  les  plaies  sont  presque  entièrement  cicatrisées,  réduites 
à  des  fistules  :  alors  le  moment  est  venu  de  songer  aux  séquestres,  aux 
foyers  d'ostéite  raréfiante.  Presque  toujours,  en  effet,  les  séquestres  sont  à 
cette  période  bien  mobilisés  et  leur  extraction  s'impose  car,  avec  les  gran- 
dia  foramina,  la  nature  ne  fait,  vers  leur  expulsion  spontanée,  que  des  efforts 
trop  incertains.  Sans  doute,  des  lamelles  osseuses  sont  expulsées  avec  le 
pus,  —  et  c'est  même  là  un  caractère  important  pour  le  diagnostic  rétro- 
spectif, —  mais  cette  élimination,  sauf  exception  rare,  est  insuffisante. 

En  réalité,  les  séquestres  mobilisés  doivent  être  extraits  ;  ce  qui  nécessite 
l'ouverture  large,  en  gouttière,  de  l'os  nouveau,  dans  lequel,  avons-nous  dit, 
les  séquestres  diaphysaires  sont  invaginés.  Après  avoir  fait  sauter  à  la 
gouge  toute  cette  paroi  néoformée,  et  souvent  très  dure,  on  extrait  les 
séquestres,  puis  on  racle  les  fongosités  à  la  curette  et  on  évide  largement 
toutes  les  parties  épiphysaires  que  l'on  trouve  atteintes  d'ostéite  raréfiante. 

A  l'aide  de  ce  traitement,  on  obtient  assez  souvent,  pour  le  tibia  surtout, 
la  guérison  définitive,  et  les  accidents  d'ostéomyélite  prolongée  sont  moins 
fréquents  qu'autrefois.  Quoi  qu'on  fasse,  cependant,  ils  existent  encore. 

B)  Ostéomyélite  prolongée.  —  Lorsqu'un  membre  a  été  atteint  d'os- 
téomyélite aiguë,  il  peut,  aune  cicatrice  près,  redevenir  normal  :  il  ne  reste 
même  pas  une  hyperostose  de  l'os  qui  a  été  malade.  Le  fait  est  exceptionnel, 
et  rien  qu'à  l'inspection  on  reconnaît  presque  toujours  les  signes  extérieurs 
(Y une  inflammation  chronique  profonde.  Au  premier  abord,  le  membre 
apparaît  tuméfié  et  déformé.  Ses  téguments  sont  rarement  rouges,  mais  on 
y  voit  une  pigmentation  brunâtre  plus  ou  moins  accentuée.  En  outre,  le 
système  pileux  y  est  hypertrophié,  ainsi  qu'on  s'en  rend  compte  par  compa- 
raison avec  le  coté  opposé.  Quelquefois  il  y  a  des  varicosités  cutanées,  mais 
généralement  c'est  la  couche  cellulaire  sous-jacente  qui  est  sillonnée  par 
un  réseau  veineux  qui  soulève  la  peau.  Celle-ci  reste  souvent  mobile  sur 
les  parties  profondes,  mais  moins  qu'à  l'état  normal.  A  la  palpation,  on 
se  rend  vite  compte  que  la  tuméfaction  est  due  à  une  hyperostose  ayant  son 
maximum  à  une  extrémité  de  l'os,  et  diminuant  en  fuseau  vers  la  diaphyse. 
L'hyperostose  gagne  aussi  vers  l'épiphyse  et  là  elle  a  des  conséquences  fâ- 
cheuses pour  la  jointure,  où  elle  provoque,  par  déformation  des  surfaces  arti- 
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éulaircs,  des  attitudes  vicieuses  dont  on  ne  peut  souvent  triompher  que  par 
la  résection.  Quelquefois,  à  cette  conséquence  mécanique  près,  Phyperostose 
est  bien  supportée,  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  les  accidents  aux- 
quels elle  est  capable  de  donner  lieu  sont  variés. 

Quels  (pie  soient  ces  accidents,  il  est  d'abord  à  noter  qu'ils  peuvent  sur- 
venir à  une  époque  quelconque,  même  à  échéance  très  éloignée  :  et  l'on  a  vu 
des  vieillards  de  <S0  ans  souffrir  encore  d'une  ostéomyélite  de  leur  enfance. 
Gangolpbe  l'ait  une  distinction  selon  qu'il  y  a  eu  ou  non  une  période,  de  lon- 
gueur variable,  pendant  laquelle  ia  guérison  a  paru  complète  ;  à  l'ostéomyé- 
lite prolongée  il  oppose  ainsi  l'ostéomyélite  récidivante,  dette  distinction  ne 
nous  semble  pas  avoir  grand  intérêt  pratique. 

lue  première  catégorie  d'accidents  n'est  pas  liée  à  la  suppuration  :  des 
douleurs  parfois  intenses  et  persistantes  caractérisent  V ostéite  névralgique, 
probablement  due  à  une  condensation  excessive  du  tissu  osseux.  Mais  la  plu- 
part du  temps  il  y  a  des  troubles  liés  à  la  suppuration  et  à  la  nécrose  ;  et  il  est 
à  remarquer  que,  même  avec  des  abcès  assez  graves,  les  phénomènes  géné- 
raux ont  coutume  de  rester  médiocres,  que  la  plupart  du  temps  l'inflamma- 
tion reste  bien  localisée.  A  cette  règle,  toutefois,  il  est  des  exceptions,  et 
certains  réveils  de  l'ostéomyélite  sont  capables  d'aboutir  à  la  mort.  Le  fait 
est  rare,  et  c'est  pendant  des  années  que  le  malade  va  traîner  sa  lésion; 
quelquefois  c'est  à  peine  si,  de  temps  à  autre,  il  reste  cicatrisé  pendant 
quelques  semaines  :  puis  la  douleur  reparait,  fixe,  constante,  nocturne  sur- 
tout, jusqu'au  jour  où  un  nouvel  abcès  s'ouvre  au  dehors,  pour  rester  plus  ou 
moins  longtemps  fistuleux.  Avant  que  l'abcès  ne  soit  ainsi  ouvert,  avant 
même  qu'il  ne  fasse  sous  la  peau  une  bosselure  rouge  et  fluctuante,  la  pres- 
sion localisée  permet  de  déceler  l'existence  de  points  particulièrement  dou- 
loureux, tout  à  fait  caractéristiques  d'une  lésion  qui  requiert  l'intervention 
opératoire.  Cette  lésion  sera  un  séquestre,  un  abcès,  un  simple  amas  de 
fongosités;  entre  ces  variétés  le  diagnostic  est  impossible,  mais  l'indication 
chirurgicale  est  la  même.  C'est  lorsqu'il  existe  des  fistules  que  le  diagnostic 
précis  est  possible,  que  l'on  peut  savoir  si  on  se  trouve  en  présence  d'une 
ostéite  raréfiante  ou  de  la  dénudation  d'une  surface  dure,  qu'on  peut  déter- 
miner, avec  le  stylet,  sil  va  ou  non  un  séquestre  mobile.  Ces  constatations 
préalables  n'ont  d'ailleurs  qu'un  intérêt  médiocre  puisque,  dans  un  cas 
comme  dans  l'autre,  il  convient  d'opérer. 

A  coté  de  ces  lésions  habituelles,  quelques  complications  sont  à 
noter. 

Le  cartilage  conjugal,  la  plupart  du  temps,  est  simplement  un  peu  irrité; 
d'où  un  allongement  léger  du  membre.  Mais  quelquefois  il  a  été  partielle- 
ment détruit,  et  de  là  des  déviations  secondaires  parfois  considérables, 
contre  lesquelles  il  est  impossible  de  lutter.  Ou  bien,  dans  les  segments  de 
membres  à  deux  os,  celui  qui  a  été  malade  s'allonge  seul  :et  c'est  ainsi  que  le 
pied,  le  poignet  se  trouvent  déviés  sers  l'os  sain,  resté  plus  court. 

Lorsqu'il  existe  un  séquestre,  l'os  nouveau  peut  être  assez  débile  pour 
permettre  des  fractures  spontanées,  en  général  destinées  d'ailleurs  à  une 
bonne  consolidation.  Quelquefois,  vers  le  creux  poplité  surtout,  une  pointe 
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de  séquestre  va  ulcérer  une  grosse  artère  :  et  l'on  a  de  la  sorte  enregistré 

des  morts  par  hémorragie. 

Traitement.  —  Le  traitement  peut  se  résumer  en  quelques  mots  :  ouvrir 
largement  l'hyperostose,  extraire  les  séquestres,  évider  à  la  curette  tout  ce 
qui  est  friable,  fongositéset  ostéite  raréfiante.  Après  cela,  la  guérison  opéra- 
toire est  la  règle,  mais  il  est  trop  fréquent  qu'il  persiste  une  fistule  et  qu'à 
une  échéance  tardive  les  accidents  recommencent.  Le  succès  est  plus  pro- 
bable quand  on  tombe  sur  une  cavité  séquestrale  bien  limitée  que  quand  on 
entre,  comme  c'est  la  règle  à  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  dans  une 
épiphyse  que  remplit  de  l'ostéite  raréfiante  diffuse.  Mais  même  dans  les 
cas  en  apparence  les  plus  favorables  on  ne  doit  pas  promettre  la  guérison 
définitive.  On  a  cherché  à  combler  ces  cavités  par  des  greffes  d'os  vivant  ou 
décalcifié,  par  des  plombages,  etc.  Toutes  ces  interventions,  parfaites  au 
laboratoire  quand  on  opère  aseptiquement  sur  un  os  sain,  donnent  des 
résultats  nuls,  ou  à  peu  près,  dans  ces  cavités  septiques.  Or,  on  n'a  aucun 
moyen  de  les  aseptiser.  Quelquefois  l'infirmité  est  telle  que  le  seul  procédé 
consiste  à  se  résoudre  à  l'amputation. 

III.  —  Formes  subaiguës  et  chroxiques  d'emblée 

Les  formes  atténuées  de  l'ostéomyélite  sont  déjà  indiquées  dans  cet 
ouvrage  à  l'article  Croissance.  Il  nous  reste  à  mentionner  ici  quelques  formes 
spéciales.  Le  fait  général  est  le  suivant  :  si  chaque  microbe  a  des  allures  qu'il 
affecte  plus  volontiers,  si  par  exemple  les  ostéomyélites  à  staphylocoques  sont 
d'ordinaire  aiguës  tandis  que  la  chronicité  d'emblée  caractérise  celles  ta 
bacilles  d'Éberth,  il  n'y  a  dans  tout  cela  rien  d'absolu.  Le  microbe  le  plus  viru- 
lent d'habitude  peut  à  un  moment  donné  ne  causer  dans  l'organisme  qu'une 
perturbation  générale  insignifiante,  au  point  d'être  méconnue,  et  cependant 
provoquer  des  lésions  osseuses  locales  aussi  profondes,  aussi  graves,  aussi 
rebelles  que  celles  de  l'ostéomyélite  la  plus  aiguë  à  l'origine.  Une  hvperos- 
tose  se  constitue  donc  lentement,  où  l'on  trouve,  exactement  comme  dans 
l'ostéomyélite  prolongée,  des  raréfactions,  des  abcès,  i\v^  séquestres  parfois 
énormes.  Et  cliniqûement  la  similitude  est  parfaite  avec  les  signes  physi- 
ques et  les  symptômes  que  nous  venons  de  décrire.  Le  point  important  est 
que,  en  l'absence  du  début  aigu  caractéristique,  qui  évite,  quand  le  comme- 
moratif  est  net,  toute  erreur  de  diagnostic,  des  méprises  sont  fréquentes 
avec  la  tuberculose  osseuse,  la  syphilis  héréditaire  tardive,  l'ostéosarcome  : 
et  c'est  ainsi  que  certains  auteurs  augmentent  trop  le  champ  de  l'ostéo- 
myélite chronique  d'emblée,  tandis  que  d'autres  le  restreignent  trop,  pous- 
sent même  l'exagération  jusqu'à  nier  l'existence  de  cette  lésion. 

Lue  fois  les  fistules  ouvertes,  leur  apparence,  leur  eathétérisme,  l'aspect 
des  séquestres  sont  caractéristiques.  Mais  avant  que  ces  constatations  soient 
possibles  le  diagnostic  est  épineux.  Pour  éliminer  la  tumeur  blanche,  il  est 
important  de  constater  que  le  gonflement  porte  sur  un  seul  os,  ne  tend  pas 
à  rendre  fongueuse  la  synoviale  voisine,  puis  à  envahir  le  second  os. 

Contre  la  syphilis  et  l'ostéosarcome,  un  argument  de  grande  valeur  est 
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Fourni  par  l'étude  delà  température  :  en  cas  d'ostéomyélite  chronique,  la  courbe 
thermique  n'est  pas  tout  à  t'ait  normale,  mais  elle  présente  de  petites  éléva- 
tion- vespérales,  vers  7)7", 5,  38°,  que  leur  répétition  rend  caractéristiques. 

Une  variété  fort  difficile  à  reconnaître  est  celle  où  la  lésion,  constituée 
par  un  séquestre,  reste  latente  jusqu'au  jour  où,  brusquement,  se  produit  une 
fracture  spontanée.  Parmi  les  formes  de  l'ostéomyélite  subaiguë  ou  chro- 
nique, nous  décrirons  en  quelques  mots  :  1"  la  périostite  albumineuse  ; 
2°  les  abcès  douloureux  des  épiphyses. 

1°  Périostite  albumineuse.  —  Décrite  pour  lapremière  l'ois  en  1874  par 
ûllieret  Poucet,  la  périostite  albumineuse  es!  «  caractérisée  anatomiquement 
par  l'accumulation  dans  le  périoste  et  dans  les  couches  périostales  d'un 
liquide  filant,  visqueux,  albuminoïde,  transparent,  analogue  à  la  synovie  ». 

Cet  état  se  rencontre  dans  des  cas  très  différents  :  à  la  suite  de  trauma- 
tisme, contusion  (Nicaise),  fracture  (Roser),  associé  à  des  lésions  tubercu- 
leuses du  squelette  (Lannelongue)  ou  à  des  gommes  (Grim).  Le  plus  souvent. 
il  traduit  une  ostéomyélite  atténuée,  soit  qu'il  s'agisse  d'une  forme  primiti- 
vement subaiguë,  coïncidant  ou  non  avec  un  loyer  suppurant  au  niveau  d'un 
autre  os.  soit  qu'il  accompagne  dc>  lésions  chroniques. 

Le  liquide,  dont  nous  avons  vu  plus  haut  les  caractères  dans  les  cas  les 
plus  tranchés,  peut  être  légèrement  louche.  Tous  les  intermédiaires  se 
montrent  entre  la  collection  séreuse  et  le  pus  véritable,  comme  entre  le 
liquide  de  la  pleurésie  fibrineuse  typique  et  celui  de  la  pleurésie  purulente. 
Une  analyse  d'HougOlinenq  a  lixé  sa  composition  chimique  et  s'accorde  dans 
les  grandes  lignes  avec  celles  de  Eoster  et  de  Barrai  :  faible  teneur  en  phos- 
phate de  chaux,  en  urée,  en  matières  extractives;  quant  à  la  matière  albu- 
minoïde, dont  la  proportion  est  de  64  grammes  par  litre,  elle  se  rapproche 
des  sérunis  globulaires,  des  épanchements  pleuraux  et  péritonéaux  et  plus 
encore  de  celle  de  la  synovie.  L'épanchement  siège  à  la  Face  externe  ou 
interne  du  périoste;  du  volume  généralement  d'une  noix  ou  d'un  œuf,  sa 
quantité  peut  exceptionnellement  s'élever  jusqu'à  un  demi-litre.  La  cavité 
qui  le  renferme  est  constituée  par  du  tissu  fibreux  dense,  serré. 

L'os  sous-jacenl,  intact  dans  les  collections  extra-periostiquos.  peut  être 
normal  en  apparence  même  dans  le  cas  contraire.  Plus  souvent  il  esl  altéré. 
Dénudation,  hyperostose,  ostéites,  séquestres  sont  les  lésions  que  l'on  ren- 
contre, mais  généralement  très  circonscrites  et  à  un  degré  faible.  A  l'examen 
bactériologique,  on  a  rencontré  le  staphylococcus  aureus  ou  albus  et  un  agent 
que  Dur  (de  Lyon)  a  isolé,  le  bacillus  cereus  citreus,  avec  lequel  il  a  pu  expé- 
rimentalement reproduire  la  maladie.  Il  s'agit  donc,  à  n'en  pas  douter,  d'une 
maladie  infectieuse  causée  par  un  microbe  de  virulence  faible. 

La  symptomatologie  ressemble  à  celle  dv<  formes  légères  de  l'ostéo- 
myélite. I  n  enfant,  un  adolescent  éprouve  au  voisinage  d'une  épiphyse  une 
douleur  sourde  ou  lancinante,  légère  OU  forte.  La  lièvre  s'élève  à  38  OU  59°. 
La  région  est  tuméfiée,  sensible  à  la  pression.  Il  y  a  de  la  fluctuation  si  la 
collection  est  abondante.  .Mais  l'état  général  reste  bon.  L'évolution  est  d'ail- 
leurs lente,  6  semaines  à  2  mois  au  plus.  La  résolution  peut  s'opérer  spon- 
tanément;   mais  comme   Pépanchemenl  est    susceptible  de  suppurer  et  la 
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maladie  de  s'aggraver,  il  convient  de  ne  pas  attendre  la  guérison  avec  des 
moyens  trop  anodins  comme  la  révulsion.  L'incision  suffit  souvent;  mais,  en 
cas  de  lésion  osseuse  assez  marquée,  il  faut  naturellement  l'aire  le  nécessaire, 
évidemcnt,  curettage,  ablation  de  séquestres. 

w2°  Abcès  douloureux  des  épiphyses.  —  Etudiés  principalement  par  David, 
Brodie,  P.  Broca,  ces  abcès  siègent  primitivement  sur  la  face  bulbaire  du 
cartilage  conjugal,  puis  ils  sont  peu  à  peu  repoussés  par  l'ossification  vers  la 
diapbyse,  en  sorte  qu'on  a  pu  se  demander  s'ils  n'occupaient  pas  d'emblée 
le  canal  médullaire.  Leur  os  de  prédilection  est  l'extrémité  supérieure  du 
tibia.  Généralement  uniques,  quelquefois  multiples,  ils  ont  une  forme  ova- 
laire  à  grand  axe  correspondant  à  celui  de  l'os.  Leur  volume  est  variable,  il 
peut  atteindre  celui  dune  grosse  noix.  La  paroi  osseuse  qui  les  limite  est 
parfois  irrégulière,  anfractueuse,  inégale,  d'ordinaire  elle  est  lisse  et  formée 
de  tissu  compact.  Le  contenu  est  du  pus  d'aspect  phlegmoneux  épais,  bien 
lié  ou  un  liquide  louche,  quelquefois  c'est  une  véritable  sérosité  claire  et 
filante.  Au  pus  peuvent  être  mêlés  de  petits  séquestres  détachés,  dont  le 
volume  disproportionné  à  celui  de  la  cavité  qu'ils  occupent  est  exprimé  par 
leur  dénomination  :  séquestres  en  grelot.  Il  arrive  que  ces  cavités  ne  con- 
tiennent pas  de  pus,  mais  sont  seulement  tapissées  par  une  membrane  bour- 
geonnante; ce  sont  les  «  faux  abcès  »  de  Gosselin. 

L'os  peut  autour  de  son  abcès  central  conserver  son  volume  normal. 
Beaucoup  plus  souvent  il  est  épaissi.  Il  n'est  pas  rare  que  l'articulation  voi- 
sine soit  affectée.  C'est  principalement  l'hydarthrose  qu'on  y  observe. 

L'examen  bactériologique  du  pus  y  a  révélé  le  staphylocoque. 

La  symplomatologie  de  cette  lésion  est  la  suivante.  L'extrémité  épi- 
physaire  subit  une  hyperostose  progressivement  croissante,  sur  laquelle 
l'attention  est  attirée  par  des  douleurs  peu  à  peu  aggravées,  souvent  à  exacer- 
bation  nocturne.  L'état  général  est  médiocre,  le  sujet  reste  pâle,  malingre, 
dort  mal  et  mange  mal;  en  l'interrogeant  avec  soin,  on  lui  trouve  un  long 
passé  d'accidents  fébriles  légers,  de  malaises  mal  expliqués.  C'est  en  effet 
pendant  des  années  que  dure  la  maladie  ;  elle  débute  pendant  l'adolescence, 
ou  à  la  fin  de  l'enfance  et  souvent  n'est  reconnue  et  opérée  que  chez  l'adulte. 

Cette  durée,  avec  simple  hydarthrose  inconstante  de  la  jointure  voisine, 
rend  déjà  bien  peu  probable  l'hypothèse  d'une  tumeur  blanche.  Les  éléments 
de  diagnostic  différentiel  avec  cette  lésion,  avec  la  syphilis  et  l'ostéosarcome, 
sont  déjà  exposés  précédemment.  L'examen  physique  permet  l'affirmation,  en 
révélant  qu'en  un  point  de  l'hyperostose  la  pression  localisée  éveille  une 
douleur  très  vive.  C'est  en  ce  point  qu'il  faut  trépaner  l'os,  et  après  ouver- 
ture large  de  la  cavité  on  obtient  en  général  une  guérison  radicale. 


v 
TUBERCULOSE  OSSEUSE   ET   ARTICULAIRE 

Anatomie  pathologique.  —  L'étude  de  la  tuberculose  osseuse  et  ostéo- 
articulaire  a  passé,  dans  notre  siècle,  par  les  mêmes  phases  que  celle  de  la 
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tuberculose  pulmonaire;  et  si,  après  les  recherches  des  initiateurs,  les  tra- 
vaux de  Richet,  de  Nélaton,  ont  eu  pour  but  de  décrire  des  lésions  réunies 
par  la  théorie  uniciste,  les  dualistes  ont  peu  de  temps  après  l'ait  ici  égale- 
ment leur  œuvre  éphémère,  bientôt  réduite  à  néant  par  la  découverte  du 
bacille  de  Koeh.  Ce  microbe  présente-t-il  des  variétés  de  virulence,  et  peut-on 
ainsi,  jusqu'à  un  certain  point,  individualiser,  avec  Arloing,  les  lésions  scro- 
fuleuses  ?  Cette  question  ne  sera  pas  débattue  par  nous  et  nous  nous  borne- 
rons à  décrire  les  lésions.  Ces  lésions  sont  constituées  soit  par  des  granula- 
tions grises,  soit  par  des  granulations  jaunes;  et  à  cette  forme  enkystée  on 
peut  opposer  l'infiltration  tuberculeuse,  comparable  à  ce  qu'est  dans  le  pou- 
mon la  pneumonie  caseeuse.  La  granulation  jaune  est  un  foyer  caséeux  massif. 
qu'entoure  une  coque  d'os  dur  ;  cette  lésion  est  observée  parfois  dans  les 
diaphyses,  moins  souvent  dans  le  tissu  spongieux.  Après évidem en t  du  foyer, 
elle  comporte  un  pronostic  assez  favorable;  malheureusement,  elle  n'est  pas, 
chez  L'enfant,  la  forme  habituelle. 

C'est  L1 infiltration  tuberculeuse,  jaune  ou  grise,  que  Ton  a  coutume 
d'observer.  D'ordinaire,  elle  atteint  les  extrémités  épiphysaires  et  ne  tarde 
pas  à  envahir  la  jointure  voisine  :  ainsi  se  trouve  constituée  une  tumeur 
blanche.  Si  nous  faisons  une  coupe  d'une  tumeur  blanche,  nous  voyons  que 
le  périoste  épaissi,  facile  à  décoller,  ne  recouvre  que  peu  ou  pas  d'os  nou- 
veau. Sous  lui,  la  tranche  de  l'épiphyse  présente,  associés  en  proportions 
variables,  des  foyers  caséeux,  des  marbrures  lie  de  vin,  jaunes,  grises.  Le 
tissu  y  est  ramolli  et  friable  :  cette  ostéite  raréfiante  a  reçu  le  nom  de  carie, 
mais  l'individualisation  anatomique  de  la  carie  est  une  doctrine  qui  a  fait 
son  temps.  Dans  le  tissu  spongieux,  on  rencontre  assez  souvent  de  petits 
séquestres  poreux,  entourés  de  fongosités  et  en  continuité  par  elles  avec 
l'os  non  nécrosé. 

Les  lésions  peuvent  être  exclusivement  épiphysaires,  mais  souvent  le 
cartilage  conjugal  est  perforé  et  le  bulbe  osseux  est  malade  ;  fait  d'une 
grande  importance  pour  les  résections  articulaires  chez  l'enfant.  Au-dessus, 
la  diaphyse  peut  présenter  une  moelle  graisseuse  entourée  d'une  coque  com- 
pacte très  amincie.  Mais  il  est  rare  de  trouver  ainsi  à  distance  des  lésions 
tuberculeuses  incapables  de  guérison.  Chez  L'enfant,  ces  foyers  osseux  ont  une 
fâcheuse  tendance  à  envahir  les  synoviales  voisines,  articulaires  ou  tendi- 
neuses. Nous  nous  rangeons  même  parmi  ceux  qui  admettent  que,  à  cette 
âge  tout  au  moins,  le  point  de  départ  des  synovites  tuberculeuses  est  presque 
toujours  osseux. 

Ces  synovites  sont  caractérisées  par  un  tissu  spécial,  la  fongosité  qui 
ronge  le  cartilage  diarthrodial,  puis  pullule  dans  la  synoviale,  en  commen- 
çant par  son  point  de  contact  avec  l'os,  puis  attaque  les  ligaments  et  se  pro- 
page enfin  à  l'autre  os  de  la  jointure.  11  y  a  donc  là  un  processus  envahissant: 
les  extrémités  osseuses  sont  profondément  altérées.  En  règle  générale,  les 
cavités  s'agrandissent,  les  têtes  articulaires  diminuent.  La  cause  en  est  que 
sur  les  os  malades  et  en  contact  se  creuse  une  ulcération  compressive, 
comme  dit  Lannelongue,  due  aux  contractures  musculaires  qui  immobi- 
lisent les  articulations  en   position  vicieuse.  Dans  cette  vaste  cavité,  la  tète 
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amoindrie  subit  des  déplacements,  des  pseudoluœations ,  à  l'intérieur  du 
manchon  capsulo-périostique  malade,  mais  continu.  A  un  degré  de  plus,  le 
manchon  se  rompt  à  son  tour,  et  une  luxation  pathologique  est  constituée. 

La  suppuration,  destinée  à  éliminer  les  amas  caséeux  et  les  séquestres, 
est  fréquente  au  cours  des  tumeurs  blanches.  Ces  abcès  froids  sont  entourés 
dune  membrane  propre,  tuberculeuse;  ils  contiennent  un  pus  grumeleux. 
Jls  viennent  soit  de  l'articulation  (a.  arthrifluents),  soit  de  l'os  carié  (a.  ossi- 
lluents),  soit  plus  souvent  des  deux  à  la  fois.  On  a  beaucoup  discuté  autre- 
fois sur  l'existence  d'abcès  circonvoisins,  indépendants  à  la  fois  de  l'os  et  de 
l'article  :  en  réalité,  ils  communiquent  avec  l'un  ou  avec  l'autre,  mais  avant 
de  s'épanouir  ainsi  au  dehors,  les  fongosités  n'ont  traversé  les  ligaments, 
l'aponévrose  que  par  un  tin  pertuis,  très  aisément  méconnu.  C'est  de  la 
même  façon  que  nous  interprétons  la  périostite  externe  :  il  y  a  un  foyer 
osseux,  mais  il  s'ouvre  au  dehors  par  une  éraillure  périostique  insignifiante. 

Trop  souvent,  l'évolution  anatomique  passe  par  toutes  ces  périodes  et, 
quoi  qu'on  fasse,  la  tumeur  blanche  cause  des  destructions  graves.  Mais  la 
tumeur  blanche  bien  soignée  a  une  heureuse  tendance  à  se  limiter,  à  évoluer 
vers  la  guérison  par  transformation  fibreuse  des  fongosités.  La  guérison  peut 
être  absolue  si  le  traitement  est  précoce.  Mais  plus  on  intervient  tard  et  plus 
s'aggrave  la  tare  définitive,  allant  de  la  simple  raideur  articulaire  jusqu'à 
l'ankylose  osseuse.  Et  l'on  ne  doit  employer  le  terme  d'ankylose  que  pour 
désigner  une  limitation  de  mouvement  dans  une  jointure  après  guérison 
complète  du  processus  causal. 

Étude  clinique.  —  Ce  qui  attire  d'abord  l'attention  c'est,  suivant  les 
cas,  une  déchéance  plus  ou  moins  nette  de  l'état  général,  ou  bien  —  et  c'est 
la  règle  —  un  trouble  local  :  gène  fonctionnelle  ou  douleur.  Quelle  que  soit 
la  jointure  en  cause,  c'est  volontiers  à  un  trauma  —  contusion,  entorse 
négligée —  que  l'on  attribue  le  mal.  Les  expériences  de  Max  Schùller  nous 
démontrent  en  effet  que  ces  causes  peuvent  entrer  en  ligne  de  compte.  Mais 
on  n'en  doit  point  abuser,  pas  plus  que  de  la  transformation  en  tumeur 
blanche  d'une  arthrite  à  laquelle,  par  une  erreur  de  diagnostic  sans  doute, 
on  avait  attribué  primitivement  une  autre  nature.  Tel  est  le  début  insidieux, 
à  lui  seul  presque  caractéristique.  Plus  rarement  le  début  est  aigu,  fébrile, 
avec  gonflement  articulaire  :  après  quoi  les  choses  prennent  leur  marche 
chronique  habituelle. 

La  douleur  est  un  symptôme  relativement  tardif  et  trompeur,  car  bien 
souvent  elle  siège  à  distance,  attirant  l'attention  sur  une  jointure  en  réalité 
saine.  De  ceci  le  type  est  la  douleur  du  genou  dans  la  coxalgie. 

On  évitera  bien  des  erreurs  de  diagnostic  si,  comme  nous  l'avons  dit  au 
début  de  cet  article,  on  examine  l'enfant  nu,  debout,  marchant,  courbé;  si 
de  parti  pris  on  passe  en  revue  tous  les  os,  toutes  les  articulai  ions. 

Lorsque  la  tuméfaction  fongueuse  est  considérable,  qu'en  outre  on  trouve 
par  places  des  bosselures  fluctuantes  d'abcès  froids,  ou  bien  qu'on  voit  des 
fistules  violacées,  à  bords  décollés,  à  bourgeons  fongueux,  il  est  inutile  de 
s'attarder  à  un  diagnostic  différentiel.  L'examen,  spécial  à  chaque  articula- 
tion, doit  avoir  pour  but  unique  de  déterminer  le  degré  des  lésions.  Mais  le 
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point  important  est  de  déceler  la  tumeur  blanche  au  début.  Or,  ici  nous  avons 
deux  constatations  à  faire:  1°  ['infiltration  précoce  de  la  synoviale;  "2°  la 
limitation  des  mouiwments.  Ces  doux  investigations  exigent  dos  règles  spé- 
ciales à  chaque  jointure  ;  d'une  région  à  l'autre  leur  importance  relative 
varie  considérablement.  De  cela  nous  prendrons  comme  type,  dans  les  pages 
cpii  vont  suivre,  la  coxalgie  et  la  tumeur  blanche  du  genou,  cette  dernière 
se  prêtant  particulièrement  bien  à  la  palpation.  D'autres  phénomènes  précoces 
et  très  importants  sont  l'atrophie  musculaire,  l'engorgement  léger  des  gan- 
glions lymphatiques  correspondants.  Cela  fait,  il  reste  à  déterminer  par  la 
pression  localisée  quelles  sont  exactement  les  lésions  osseuses.  On  recherchera 
avec  soin,  en  leurs  lieux  d'élection  pour  les  dépister  de  bonne  heure,  les 
abcès  froids  souvent  difficiles  à  différencier  des  bosselures  fongueuses  pseudo- 
lluctuantes. 

Pour  terminer,  l'examen  général  de  reniant  sera  pratiqué  avec  soin.  On 
saura  ainsi  s'il  y  a  d'autres  lésions  tuberculeuses,  anciennes  ou  en  activité; 
si  l'hérédité  est  chargée  ou  si,  au  contraire,  il  s'agit  d'une  contamination 
accidentelle.  Tout  cela,  dans  les  cas  douteux,  peut  servir  au  diagnostic  : 
mais  surtout  on  en  tire  des  éléments  précieux  de  pronostic. 

Pronostic.  —  Une  tumeur  blanche  est  grave  à  la  fois  par  elle-même  et 
pane  qu'elle  est  une  manifestation  tuberculeuse.  Elle  menace  la  vie  non 
seulement  par  la  possibilité  dune  tuberculose  généralisée  intercurrente, 
aiguë  ou  chronique,  mais  encore  par  la  septicémie  chronique  dont  elle  peut 
être  l'origine  après  ouverture  des  abcès.  (Test  en  raison  de  ce  deuxième 
élément  que  le  pronostic;  est  d'autant  plus  grave;  que  l'articulation  malade 
est  plus  volumineuse.  Pour  sauver  la  vie,  on  peut  être  conduit  à  amputer  le 
membre.  Le  fonctionnement  du  membre,  si  le  sujet  guérit,  est  gravement 
compromis  si  Ion  n'institue  pas  de  bonne  heure  un  traitement  rigoureux. 
Bientôt,  en  olîet,  une  ankylose  plus  ou  moins  prononcée  est  inévitable.  Or, 
cette  ankylose  tend  à  se  produire  en  des  attitudes  très  défectueuses  :  cette 
notion  domine  le  pronostic. 

Traitement.  —  Quelle  que  soit  la  tumeur  blanche  envisagée,  on  doit 
instituer  le  traitement  général  de  la  scrofule  :  huile  de  foie  de  morue,  phos- 
phate de  chaux,  aération  aussi  complète  que  possible,  alimentation  reconsti- 
tuante, séjour  au  bord  de  la  mer.  Mais  tout  cela  n'est  bon  que  si  on  soigne 
d'abord  localement  le  foyer  local.  Ce  traitement  local  varie  évidemment  beau- 
coup d'une  jointure  à  l'autre  :  «nais  partout  il  est  régi  par  les  mêmes  prin- 
cipes généraux. 

{.'immobilisation,  qui  suivant  les  cas  sera  réalisée  au  moyen  de  l'exten- 
sion continue  ou  des  appareils  plâtrés,  est  le  fondement  de  la  thérapeutique, 
ipie  l'ostéo-arthritc  soit  suppurée  ou  non.  Pour  les  tumeurs  blanches  non 
suppurées,  s'il  n'y  a  pas  attitude  vicieuse,  on  applique  l'appareil  sans  autre 
forme  de  procès,  mais  s'il  y  a  attitude  vicieuse,  il  n'en  est  pas  de  même. 
A  chaque  jointure,  l'immobilisation  doit,  en  effet,  être  pratiquée  dans  une 
position  spéciale,  bien  déterminée,  favorable  à  la  fois  à  l'évolution  locale  du 
mal  en  activité  et  au  fonctionnement  ultérieur  du  membre  ankylose.  C'est 
dire  (pie,  si  l'articulation  malade  est  fixée  dans  une  position  autre,  il  faut, 
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par  un  redressement,  l'amener  à  la  position  de  choix.  Pour  le  redressement, 
deux  méthodes  sont  en  présence  :  le  redressement  brusque  et  le  redresse- 
ment lent.  Chacune  d'elles  a  ses  indications,  selon  les  cas.  selon  les  join- 
tures. .Mais  nous  ne  croyons  pas  que  le  redressement  brusque,  sous  le  chlo- 
roforme, doive  être  accusé,  malgré  les  efforts  de  Yerneuil.  de  généralisations 
tuberculeuses  mortelles. 

Après  immobilisation  en  bonne  position,  on  agit  par  la  révulsion  et  par 
la  compression.  La  révulsion  (pointes  de  feu,  teinture  d'iode)  nous  parait 
n'avoir  qu'une  influence  médiocre.  La  compression  au  contraire,  quand  elle 
est  applicable,  est  précieuse.  A  côté  d'elle  on  doit  faire  une  place  aux  injec- 
tions interstitielles  modificatrices  pour  lesquelles  on  a  conseillé  des  sub- 
stances diverses.  Certains  auteurs  ont  préconisé  l'iodoforme,  dans  des 
véhicules  variés.  Récemment,  Lannelongue  a  régularisé  en  une  méthode 
sclérogène  des  injections  de  chlorure  de  zinc  à  1  10.  pratiquées  autour 
des  fongosités  dont  on  désire  amener  la  transformation  fibreuse. 

A  la  période  non  suppurée.  nous  nous  déclarons  résolument  opposés, 
dans  Fétat  actuel  des  choses,  au  traitement  opératoire,  réserves  faites  pour 
certaines  tumeurs  blanches  du  pied  et  du  poignet:  on  a  sans  doute  cherché 
à  opérer,  mais  les  résultats  sont  mauvais  chez  l'enfant. 

L'ablation  précoce  des  fongosités  articulaires  constitue  Yarthrectomie  : 
mais  l'éradication  de  la  synoviale  n'est  jamais  complète,  et  d'autre  pari,  chez 
l'enfant  au  moins,  les  foyers  osseux  sont  la  règle.  Quant  à  la  résection  pré- 
coce, destinée  à  supprimer  immédiatement  tout  le  foyer  morbide,  elle  a 
donné  chez  l'enfant  des  résultats  déplorables.  On  l'a.  au  début  de  l'ère 
antiseptique,  pratiquée  très  largement  :  et  la  suppression  des  cartilages 
épiphysaires  a  frappé  les  membres  de  raccourcissements  progressifs,  in- 
compatibles avec  un  bon  fonctionnement.  On  a  donc  cherché  à  se  rabattre 
sur  la  résection  intra-épiphysaire,  respectant  les  cartilages  :  mais  on  n'a 
pas  tarde  à  se  convaincre  que  les  lésions  permettent  rarement  cette  conser- 
vation. C'est  (lune  au  traitement  des  tumeurs  blanchies  suppurées  que  doit 
être  réservée  l'intervention  sanglante. 

Encore  peut-on.  en  présence  d'un  abcès  froid,  réduire  l'intervention  au 
minimum,  et  par  des  injections  modificatrices  —  pour  lesquelles  nous  don- 
nons la  préférence  à  l'éther  iodoformé  à  1  10  —  on  obtient  assez  souvent 
la  guéri  son.  Ce  sera  une  ressource  précieuse  pour  les  abcès  froids  à  point  de 
départ  profond,  peu  accessibles  (coxalgie,  mal  de  Pott).  Mais  pour  les  articu- 
lations superficielles  nous  conseillons  l'incision  franche,  suivie  d'évidement 
de  l'os  carié  ;  et  l'on  y  revient  souvent,  dès  qu'on  voit  persister  une  fistule. 

Cette  méthode,  qualifiée  parfois  de  résection  atypique,  donne  de  très 
nombreux  succès.  Yerneuil  lui  a  reproché  de  causer  des  auto-inoculations 
traumatiques  suivies  de  généralisations  tuberculeuses  mortelles.  En  réalité, 
ses  opérés  présentaient  à  peu  près  tous  des  accidents  septicémiques  locaux 
ou  généraux  dus  à  une  antisepsie  insuffisante:  et  entre  les  mains  des  chirur- 
giens réellement  antiseptiques,  il  ne  se  produit  rien  de  semblable.  A  laide 
de  eette  méthode,  on  peut  presque  toujours  conserver  un  membre  ankylosé 
en  bonne  position.  Quelquefois  cependant,  en  présence  d'une  jointure  fistu- 
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leuse,  atteinte  par  l'infection  mixte,  Y  amputation  devient  nécessaire,  pour 
sauver  la  vie.  Pour  toutes  ces  interventions,  on  a  discuté  sur  leurs  indica- 
tions lorsque  le  sujet  est  déjà  tuberculeux  du  poumon.  Evidemment,  on  ne 
les  entreprend  pas  chez  un  phtisique  condamné.  Mais  cet  état  est  exceptionnel 
chez  l'enfant.  Et  pour  les  lésions  modérées  des  poumons,  l'intervention 
locale  n'est  nullement  aggravante  ;  elle  est  même  fort  améliorante  si  la 
tuherculose  pulmonaire  s'est  déclarée  postérieurement  à  la  tumeur  blanche. 

Lorsque  le  malade  est  en  bonne  voie,  reste  à  déterminer  quand  on  devra 
le  considérer  comme  convalescent .  D'une  manière  générale,  qu'on  aille  avec 
une  prudence  extrême,  car  pendant  bien  longtemps  une  fatigue,  une  entorse, 
un  traumasont  capables  de  provoquer  une  poussée  dans  une  articulation  que 
l'on  croyait  guérie.  C'est  principalement  par  la  pression  localisée  que  Ion 
interrogera  les  extrémités  osseuses  ;  et  quand  elles  seront  devenues  indo- 
lentes on  permettra  peu  à  peu  le  retour  des  mouvements.  Et  c'est  alors  sur- 
tout que  le  traitement  maritime  produira  ses  pleins  effets. 

Si,  après  guérison,  le  membre  est  ankylosé  en  position  vicieuse,  on 
doit  y  remédier  par  des  opérations  diverses  —  ostéoclasie,  ostéotomie,  résec- 
tion —  dont  nous  parlerons  pour  chaque  tumeur  blanche  en  particulier. 

I.     —    OSTÉO-ARTHRITE     TUBERCULEUSE    DU    GENOU 

La  tumeur  blanche  du  genou  est  une  des  plus  fréquentes.  On  explique, 
jusqu'à  un  certain  point,  ce  fait  par  l'intensité  des  phénomènes  de  la  crois- 
sance au  niveau  des  épiphyses  constituantes  ;  par  la  facilité  avec  laquelle 
cette  jointure  superficielle  est  exposée  aux  contusions  et  entorses  légères  ; 
par  les  pressions  qu'exercent  l'une  sur  l'autre  les  surfaces  articulaires  dans 
la  station  debout  et  dans  la  marche.  Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  les 
causes  localisatrices,  toujours  sujettes  à  discussion.  Ce  n'est  pas  à  ce  point 
de  vue  que  l'ostéo-artlirite  tuberculeuse  du  genou  mérite  une  étude  spéciale, 
mais  bien  en  raison  de  ses  particularités  anatomiques  et  cliniques. 

Anatomie  pathologique.  —  Des  trois  os  constituants  du  genou,  quel 
est  celui  dont  la  tuberculose  est  l'origine  la  plus  fréquente  de  cette  ostéo- 
arthrite?  Si  nous  réunissons  les  statistiques  d'Ollier,  de  Willemer  et  de 
Guillemot,  nous  trouvons  que  sur  56  cas  de  tumeurs  blanches  du  genou 
dont  le  début  a  pu  être  nettement  déterminé  il  y  a  eu  : 

Origine  tibiale  dans 57  cas 

Origine  fémorale  dans 16   — 

Origine  rotulienne  dans 5    — 

Le  point  de  départ  rolulien  est  donc  exceptionnel.  En  pareil  cas,  le 
foyer  primitif  s'étend  en  général  à  la  fois  vers  la  face  antérieure,  créant  un 
bygroma  tuberculeux,  et  vers  la  face  postérieure,  infectant  l'articulation  et 
principalement  le  cul-de-sac  sous-tricipital  de  la  synoviale.  11  peut  s'ouvrir 
simultanément  des  deux  côtés,  «  tuberculose  térébrante  »  de  Poucet.  L'orifice 
postérieur  est  plus  souvent  voisin  de  la  circonférence  que  central.  Tibiale  ou 
fémorale,  la  lésion  peut  être  épiphysaire,  diaphysaire  ou  diaphyso-épiphy- 
saire. 

MALADIES   DE    L? ENFANCE.   —   V.  il) 
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Le  foyer  épiphysaire  initial  ne  dépasse  pas  d'ordinaire  le  volume  d'un 
pois  ou  dune  noisette.  Entièrement  inclus  dans  l'os  ou  en  émergeant  soit 
vers  l'interligne  soit  vers  les  parties  molles,  il  occupe  des  sièges  très 
variables.  Il  en  est  autrement  des  formes  diaphysairès.  Ici  le  foyer,  de 
dimensions  ordinairement  peu  considérables,  siège  vers  le  cartilage  conjugal, 
dans  la  région  bulbaire,  et  de  là  il  se  fraye  une  route  vers  l'extérieur  par  des 
points  assez  constants.  Au  fémur,  il  s'ouvre  de  préférence  en  arrière ,  au- 
dessus  des  condyles  ou  dans  Fécbancrure  inter-condylienne.  Au  tibia,  il  se 
porte  d'ordinaire  en  avant,  sur  la  face  externe  ou  interne  de  l'os,  mais 
presque  toujours  au  voisinage  de  la  tubérosité  antérieure. 

De  la  disposition  normale  de  la  synoviale  il  résulte  qu'elle  pourra  échap- 
per à  l'atteinte  des  foyers  bulbaires  du  tibia,  tandis  qu'elle  sera  forcément 
contaminée  par  ceux  du  fémur  (Guillemain).  Souvent  enfin  le  foyer  est  à  la 
fois  épiphysaire  et  diaphysaire,  grâce  à  une  perforation  du  cartilage  con- 
jugal. Il  faut  bien  savoir  d'ailleurs  qu'alors  que  la  lésion  initiale  semble 
solitaire,  des  coupes  multipliées  de  l'os  montrent  bien  qu'elle  ne  l'est  pas.  Ici 
on  rencontre  un  tubercule  enkysté  facilement  reconnaissable  ;  là  on  ne  voit 
qu'une  tache  pâle,  plus  loin  de  simples  granulations  grisâtres  ou  demi- 
transparentes,  remontant  souvent  jusque  dans  la  moelle  du  canal  central. 

Cette  diffusion  primitive  des  lésions,  leur  siège,  fréquemment  diaphysaire, 
montrent,  nous  pouvons  le  dire  tout  de  suite,  l'inanité  de  la  résection  intra- 
épiphysaire. 

Dans  la  plupart  des  cas,  l'envahissement  de  la  synoviale  est  lent,  progres- 
sif, abondant  :  dans  leur  aspect,  dans  leur  évolution,  ces  lésions  sont  le 
type  de  celles  qui  ont  servi  à  notre  description  générale.  Quelquefois,  il  y  a 
peu  de  fongosités  et  il  se  produit  une  vraie  hydarthrose  tuberculeuse,  dont 
le  liquide  peut  contenir  des  grains  riziformes.  Dans  des  cas  plus  rares,  un 
épanchement  brusque  se  produit  dans  l'article  par  ouverture  d'une  caverne, 
y  déversant  pus,  matière  caséeuse  et  quelquefois  séquestres  ;  la  séreuse 
réagit  alors  en  totalité  avec  une  acuité  notable,  et  il  se  constitue  une  véri- 
table pyarthrose  tuberculeuse.  Bonnet  (de  Lyon)  a  remarqué  avec  raison  que 
le  développement  des  fongosités  est  dans  cette  forme  très  peu  marqué  et  que 
la  synoviale  y  présente  une  minceur  relative  et  une  dureté  scléreuse  assez 
notable. 

Nous  venons  de  suivre  les  deux  premières  phases  de  la  maladie,  corres- 
pondant à  des  tableaux  que  nous  retrouverons  en  clinique  :  tuberculose 
exclusivement  osseuse;  envahissement  de  la  synoviale. 

Si  les  lésions  continuent  à  évoluer,  elles  causent  des  désordres  plus  con- 
sidérables du  côté  du  squelette  et  s'étendent  vers  les  parties  molles.  Nous 
croyons  inutile  d'insister  sur  l'envahissement  de  toutes  les  parties  molles 
par  des  amas  de  fongosités,  sur  les  abcès  froids  ossifluents  ou  arthrifluents 
qui  se  constituent  de  la  sorte.  Disons  seulement  que,  quel  que  soit  leur 
foyer  primitif,  les  abcès  du  tissu  cellulaire  siègent  le  plus  souvent  sur  les 
parties  latérales  de  l'articulation  et  principalement  sur  le  segment  antérieur 
de  ces  régions  latérales  :  les  plus  ordinaires  sont  les  fémoraux  externes  et  les 
tibiaux  internes:   plus  rarement  les  collections  se  font  en  arrière  dans  le 


0STÉ0-ARTHR1TE  TUBERCULEUSE  DU  GENOU.  771 

creux  poplité,  plus  rarement  encore  en  avant.  La  propagation  tuberculeuse 
se  dirige  souvent  aussi  vers  les  bourses  séreuses  de  la  région.  Il  n'est  pas 
rare  que  les  pré-rotuliennes,  sus  et  sous-rotuliennes  et  celles  de  la  patte 
d'oie,  soient  prises,  mais  plus  fréquemment  encore  ce  sont  celles  du  creux 
poplité  par  continuité  directe  avec  la  synoviale  articulaire,  et  c'est  une  con- 
dition extrêmement  fâcheuse  au  point  de  vue  thérapeutique,  car  ces  bourses 
sont  situées  sur  des  points  difficilement  accessibles  à  tous  les  modes  d'inter- 
vention. 

V atrophie  musculaire  du  triceps  fémoral  est  précoce  et  considérable,  et 
c'est  peut-être  elle  qui  rompt  l'équilibre,  en  sorte  que  la  contracture  de 
vigilance  par  laquelle  le  sujet  cherche  à  immobiliser  instinctivement  la  join- 
ture malade  porte  avec  grande  prédominance  sur  les  muscles  postérieurs  : 
et  de  là  une  flexion  progressivement  aggravée  du  genou.  Cette  flexion 
peut  être  directe,  mais  en  général  le  biceps  fémoral  étant  plus  puissant  que 
le  demi-tendineux  et  le  demi-membraneux,  il  en  résulte  une  tendance  à  la 
subluxation  du  tibia  en  dehors. 

A  la  contracture  des  muscles  fait  suite  bientôt  leur  rétraction;  puis  la 
rétraction  atteint  le  ligament  postérieur,  puis  le  tissu  conjonctif  et  même 
les  vaisseaux  poplités.  On  conçoit  combien,  à  un  moment  donné,  cette 
ankylose  angulaire  du  genou  va  devenir  difficile  à  redresser  :  et  cela  d'au- 
tant plus  qu'à  ce  moment  interviennent  des  déformations  ou  déviations 
osseuses.  Le  cartilage  articulaire,  en  effet,  ne  tarde  pas  à  être  détruit  et  sur 
les  os  dénudés  se  constituent,  à  un  haut  degré,  les  lésions  dues  à  Yulcé- 
ration  compressive  :  ces  lésions  sont  sous  la  dépendance  des  attitudes 
vicieuses,  qu'elles  contribuent  ultérieurement  à  fixer.  Avec  Guillemain,  qui 
a  légèrement  modifié  la  classification  de  Bonnet,  on  doit  diviser  ces  attitudes 
en  4  groupes  : 

1.  Genu  valguni  (variété  exceptionnelle).  Saillie  du  genou  en  dedans,  de 
Bonnet. 

2.  Genou  angulaire  simple  (variété  peu  fréquente).  Luxation  en  arrière, 
jambe  fléchie  de  Bonnet. 

3.  Genou  angulaire  complexe  (variété  très  fréquente),  ou  luxation  du 
tibia  en  arrière  et  en  dehors  avec  incurvation  diaphyso-épiphysaire  de  cet  os. 

4.  Luxation  du  tibia  dans  le  creux  poplité  ou  luxation  en  levier. 

Le  genu  valgum,  exceptionnel,  est  toujours  dû  à  l'écrasement  de  cavernes 
de  la  tubérosité  externe  du  tibia.  C'est  donc  comparable  à  l'écrasement  ver- 
tébral du  mal  de  Pott. 

Dans  le  genou  angulaire  simple,  il  y  a  flexion  directe  du  genou.  C'est 
en  arrière  que  s'exerce  l'ulcération  compressive  des  surfaces  articulaires  : 
le  fémur,  dont  les  condyles  postérieurs  sont  rongés,  se  trouve  ainsi  taillé 
en  bec  de  flûte,  et  c'est  sans  doute  cet  amincissement  qui  a  fait  croire  à  Gos- 
selin  que  la  partie  antérieure  était  allongée.  Partie  postérieure  des  condyles, 
échancrure  intercondylienne,  surface  poplitée  sont  de  niveau  ou  forment 
une  surface  excavée,  «  une  sorte  de  glénoïde  rétrO'Condylienrie  »  large,  mais 
peu  profonde,  où  se  loge  l'extrémité  supérieure  du  tibia  qui,  privée  des 
libro-cartilages  serni-lunaires  et  de  tout  cartilage  d'encroûtement',  est  convexe 
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dans  tous  les  sens  et  constitue  une  tête  plus  ou  moins  analogue  à  celle  de 
l'humérus.  L'épiphyse  tibiale  forme  souvent,  avec  la  diaphyse,  un  angle 
obtus  ouvert  en  avant. 

La  rotule  est  au-dessous  des  condyles,  souvent  déviée  en  dehors. 
Le  genou  angulaire  complexe,  qui  représente  la  déformation  la  plus 
fréquente,   diffère   du  genou  angulaire    simple  :    1°  par  une   subluxation 
externe:  2°  par  une  rotation  en  dehors  plus  ou  moins  accentuée  du  tibia 
sur  le  fémur. 

Sur  le  fémur  les  lésions  sont,  au  niveau  du  condyle  externe,  de  même 
nature  que  dans  le  genou  angulaire  simple  ou  plus  accentuées  encore,  tandis 
que  le  condyle  interne  est  normal  ou  même  hypertrophié.  La  face  postérieure 
de  l'extrémité  inférieure  regarde  donc  en  arrière,  en  bas  et  en  dehors.  Il  s'y 
trouve  une  glénoïde  rëtro-condylienne  externe.  Le  tibia  forme,  comme 
dans  le  cas  précédent,  une  tète,  mais  irrégulière  et,  contrairement  à  ce  que 
nous  venons  de  voir  sur  le  fémur,  la  tubérosité  interne  est  plus  malade  que 
l'externe.  Enfin  la  diaphyse  tibiale,  probablement  en  raison  de  troubles  du 
cartilage  conjugal,  fait  avec  l'épiphyse  un  angle  obtus  ouvert  en  dedans  et  en 
avant,  corrigeant  incomplètement  la  flexion  et  l'abduction  de  l'extrémité 
supérieure.  La  rotule  est  toujours  luxée  en  dehors  mais  à  un  degré  variable; 
très  souvent  elle  contracte  avec  la  face  correspondante  du  condyle  externe 
des  adhérences  fibreuses  ou  osseuses  précoces. 

La  correspondance  du  fémur  et  du  tibia  se  faisant  en  arrière,  dans  le 
genou  angulaire  simple  comme  dans  l'angulaire  complexe,  on  conçoit  que 
le  redressement  brusque  et  intempestif  puisse  entraîner  le  déplacement  du 
tibia  dans  le  creux  poplité,  par  une  véritable  luxation  en  levier.  L'axe 
de  la  jambe  est  alors  parallèle'à  celui  de  la  cuisse,  mais  non  sur  son  prolon- 
gement. Le  raccourcissement  immédiat  du  membre  est  la  conséquence  la 
moins  fâcheuse  de  cet  accident,  qui  est  susceptible  d'entraîner  la  déchirure 
ou  la  compression  des  vaisseaux  poplités  et  place  les  extrémités  articulaires 
dans  la  position  la  plus  défavorable  pour  une  bonne  ankylose. 

L'évolution  ulcéreuse  que  nous  venons  de  décrire  est  la  règle  pour  la 
tumeur  blanche  du  genou  abandonnée  à  elle-même.  Toutefois,  il  est  des  cas. 
moins  rares  qu'on  ne  le  pense,  où  la  tendance  à  la  sclérose  se  montre  hâtive 
et  puissante  dans  le  squelette  et  les  parties  molles.  Il  y  a  donc  peu  de 
l'ongosités  dans  la  synoviale,  une  très  faible  tendance  aux  abcès  et  une  ostéite 
condensante  extrêmement  marquée  au  niveau  des  épiphyses,  qui  sont  irré- 
gulières, volumineuses  et  rappellent  l'arthrite  déformante  de  l'ostéomyélite 
ebronique.  C'est  la  forme  hyperostosique  de  Guillemain. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  L'étude  clinique  doit  être  faite  :  1°  au 
début;  2°  à  la  période  d'état;  5°  à  la  période  des  déformations. 

1°  Période  de  début.  —  Dans  la  majorité  des  cas,  le  début  est  lent,  insi- 
dieux. L'enfant  ne  souffre  pas.  ou  à  peu  près,  et  c'est  parce  qu  il  devient 
moins  enclin  au  jeu,  à  la  marche,  parce  que  de  temps  à  autre  il  boite,  que 
l'on  vient  consulter.  Souvent,  d'ailleurs,  cette  période  est  absolument 
méconnue.  Parfois,  c'est  par  une  douleur  intermittente  que  l'attention  serai 
attirée,  douleur  siégeant  soit  au  niveau  du  genou  lui-même,  soit  au  niveau 
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du  cou-de-pied.  Si  alors  on  examine  l'enfant  selon  les  règles  générales  que 
nous  avons  exposées,  on  constate,  dans  la  station  debout  et  en  regardant  de 
profil,  que,  du  côté  malade,  le  pied  pose  sur  le  sol  par  la  pointe,  le  talon 
étant  légèrement  relevé  e1  le  genou  étant  légèrement  fléchi.  Que  l'on  couche 
L'enfant,  et  l'on  constatera  deux  symptômes  très  précoces  :  une  atrophie  mus- 
culaire notable  du  mollet  et  surtout  du  triceps  fémoral;  un  engorgement 
léger  des  ganglions  inguinaux.  Tout  cela  peut  fort  bien  relever  d'une  coxalgie 
au  début.  Mais  l'examen  méthodique  montre  que  la  hanche  est  saine  et  souple 
—  ainsi  que  le  pied  et  le  cou-de-pied  d'ailleurs  —  et  l'on  est  ainsi  amené  à 
chercher  du  côté  du  genou  les  signes  révélateurs  du  début.  Avant  le  gonfle- 
ment, on  trouvera  une  limitation  des  mouvements,  l'extension  complète  étant 
impossible.  Puis,  en  faisant  glisser  les  doigts,  de  haut  en  bas,  à  la  limite  du 
cul-de-sac  tricipital,  on  y  sent,  là  où  elle  est  en  double  épaisseur,  l'épaissis- 
sement  de  la  synoviale.  En  outre,  sur  cette  ligne  et  sur  l'interligne  articu- 
laire, la  pression  localisée  est  douloureuse.  On  constate  enfin  un  gonflement 
de  chaque  côté  du  tendon  rotulien. 

On  arrive  ainsi  à  conclure  que  le  genou  est  malade.  Mais  quelles  sont 
l'origine  et  la  nature  de  cette  arthrite?  C'est  encore  la  pression  localisée 
exercée  surtout  avec  insistance  sur  la  partie  interne  de  l'épiphyse  tibiale,  qui 
fournit  la  réponse  à  la  première  question.  Et  si  cette  réponse  a  été  positive, 
la  deuxième  question  est  jugée  par  cela  même  :  chez  l'enfant,  la  tuberculose 
est  à  peu  près  la  seule  cause  possible  d'une  arthrite  à  point  de  départ  osseux. 

La  position  demi-fléchie  est  celle  qui  convient  le  mieux  pour  l'examen  de 
l'épiphyse  fémorale,  car  c'est  elle  qui  en  laisse  accessible  la  plus  grande 
étendue.  Pour  le  tibia,  elle  n'augmente  pas  sensiblement  la  zone  d'exploration, 
puisque  les  surfaces  articulaires  de  cet  os  demeurent  constamment  juxta- 
posées par  toute  leur  étendue  avec  les  condyles  fémoraux.  Pour  examiner  la 
rotule,  il  faut  la  mobiliser  par  l'extension  qui  relâche  le  triceps. 

11  y  a  une  forme  de  début  qui  prête  plus  aisément  à  l'erreur  :  Yhydar- 
tlirose  tuberculeuse.  Alors,  en  effet,  l'épaississement  de  la  synoviale  est  dif- 
ficile à  percevoir,  mais  il  reste  les  points  osseux  douloureux  à  la  pression  et 
surtout  cette  notion  d'ordre  pratique  que,  chez  l'enfant,  — nous  mettons  à 
part  l'adolescence  où  la  question  est  un  peu  différente,  —  l'hydarthrose  du 
genou  indique  presque  toujours  le  début  d'une  tumeur  blanche. 

Tout  à  l'ail  au  début,  sans  doute,  un  diagnostic  ferme  est  souvent  impos- 
sible :  dans  le  doute,  on  agira  comme  s'il  s'agissait  d'une  tumeur  blanche  et 
l'on  instituera  immédiatement  un  traitement  sévère. 

2°  Période  d'état.  -  A  la  période  d'état,  le  cas  le  plus  simple  est  celui 
où  existe  la  classique  tumeur  blanche,  caractérisée  avant  tout  par  les  fon- 
gosités  synoviales.  Alors,  entre  la  cuisse  et  la  jambe  atrophiées,  apparaît 
un  genou  globuleux,  demi-fléchi,  où,  sous  la  peau  de  couleur  normale,  le 
gonflement  dessine  les  trois  culs-de-sac  —  tricipital  et  sous-rotuliens  —  de 
la  synoviale.  Ce  gonflement  a  la  mollesse  caractéristique,  il  est  peu  doulou- 
reux; et  la  pression  sur  le  squelette  démontre  qu'un  os,  souvent  les  deux, 
sont  malades.  Une  erreur  de  diagnostic  alors  est  impossible,  et  c'est  dans  cer- 
taines formes  spéciales  qu'on  est  exposé  à  en  commettre.  C'est,  par  exemple, 
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dans  la  forme  hyperostosante,  lente,  peu  fongueuse,  sclérosante,  que  l'on 
peut  croire  à  une  ostéo-arthrite  syphilitique,  à  une  ostéomyélite  chronique 
d'emblée,  à  un  ostéosarcome  enfin.  Contre  ces  trois  hypothèses  nous  avons 
bien  vite  un  argument  commun  :  dans  la  tuberculose  ostéo-articulaire,  il  est 
bien  rare  que  les  deux  épiphyses  ne  soient  pas  vite  malades  ensemble.  Avec 
cela,  l'atrophie  musculaire,  l'engorgement  ganglionnaire,  l'indolence  spon- 
tanée opposée  à  la  douleur  à  la  pression,  sont  des  signes  de  haute  valeur. 

A  un  moment  donné,  c'est  la  suppuration  qu'il  importe  de  reconnaître. 
Elle  est  évidente,  sans  doute,  lorsque  l'on  trouve  autour  de  la  jointure  une 
bosselure  rouge,  douloureuse,  fluctuante,  œdémateuse,  accompagnée  de 
malaise,  de  fièvre  même.  Mais  il  est  bien  plus  délicat  de  déterminer  si  une 
bosselure  absolument  aphlegmasique  est  simplement  fongueuse  ou  déjà 
caséeuse  et  ramollie  :  or,  de  là  résulte  une  indication  thérapeutique  tout  à 
fait  différente.  La  différence  tactile  entre  la  vraie  et  la  fausse  fluctuation  est 
impossible  à  décrire;  elle  existe  cependant,  et  un  clinicien  expert,  qui 
cherche  les  abcès  en  leurs  lieux  d'élection,  qui  constate  bien  si  la  bosselure 
suspecte  est  ou  non  douloureuse  à  la  pression,  se  trompera  rarement  sur 
l'indication  opératoire. 

A  la  période  de  fistules,  on  commet  assez  souvent,  dans  un  sens  ou  dans 
l'autre,  des  erreurs  avec  l'ostéomyélite  :  l'évolution  du  mal,  son  mode  de 
débuf  surtout,  l'aspect  des  fistules  —  qui  ici  sont  fongueuses,  entourées 
d'une  collerette  amincie,  violacée,  décollée  —  leur  cathétérisme,  leur  siège 
sont  autant  de  signes  différentiels  qui  ne  trompent  guère.  A  cette  période, 
en  outre,  il  est  à  peu  près  constant  que  la  tumeur  blanche  s'accompagne 
d'attitudes  vicieuses,  à  peu  près  inconnues,  au  contraire,  à  l'ostéomyélite. 

5°  Période  des  altitudes  vicieuses.  —  Il  nous  suffira  ici  d'un  court 
rappel  de  ce  que  nous  avons  vu  en  anatomie  pathologique.  Le  genou  angu- 
laire simple  est  saillant  en  avant;  on  sent  les  condyles  découverts,  la  rotule 
au-dessous  d'eux;  le  tibia  se  porte  en  arrière,  au  contact  de  l'échancrure 
inter-condylienne  et  de  la  surface  poplitée,  et  échappe  donc  complètement  à 
l'exploration.  On  constate  le  plus  souvent  l'inflexion  ci-dessus  mentionnée  de 
l'épiphyse  tibiale  sur  la  diaphyse. 

Le  genou  angulaire  complexe  lui  ressemble,  le  membre  étant  vu  de 
profil,  mais  en  diffère  par  la  saillie  très  marquée  de  la  tête  du  péroné.  Vu 
de  face,  il  s'en  distingue  complètement  :  par  sa  tendance  au  genu  valgum; 
par  la  saillie  considérable  du  condyle  externe  qui  est  ou  parait  très  aug- 
menté de  volume  et  au-dessus  duquel  existe  une  véritable  encoche,  provoquée 
par  le  déplacement  du  tibia  en  dehors,  au  côté  externe;  par  la  saillie  moindre 
de  la  tète  du  péroné;  par  la  rotation  externe,  enfin,  se  traduisant  par  la  posi- 
tion de  la  pointe  du  pied  en  dehors  et  du  talon  en  dedans.  Il  existe  une 
inflexion  épiphyso-diaphysaire  à  concavité  antéro-interne.  Plus  encore  que 
les  abcès,  les  attitudes  vicieuses  ont  une  marche  lente,  progressive,  trom- 
peuse. Elles  commencent,  il  faut  bien  le  savoir,  dès  le  début  de  la  maladie, 
et  c'est  dès  ce  moment  qu'il  faut  les  prévenir  et  les  combattre. 

Marche.  Pronostic.  —  L'évolution  de  la  tumeur  blanche  du  genou  est 
très  lente,  même  chez  l'enfant.  Alors  que  les  malades  sont  pris  au  début  et 
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convenablement  soignés,  il  n'en  faut  pas  moins  des  mois  pour  être  en  droit 
de  croire  à  la  guérison  et  il  faut  la  surveiller  attentivement,  car  les  récidives 
sont  terriblement  fréquentes.  Mais  il  est  permis  d'espérer,  dans  ce  cas,  le 
retour  complet  à  l'état  normal,  au  point  de  vue  de  la  fonction  aussi  bien  que 
pour  la  forme.  Lorsque  des  fongosités  se  sont  développées  sur  la  synoviale 
sans  qu'il  y  ait  eu  d'abcès,  le  traitement  doit  durer  plusieurs  mois,  mais  il 
faut  à  peu  près  complètement  renoncer  à  conserver  à  la  jointure  sa  motilité 
complète  Pour  les  formes  suppurées,  c'est  par  années  que  l'on  compte  trop 
souvent  et  le  résultat  fonctionnel  est  plus  précaire  encore.  A  mesure  qu'un 
abcès  se  guérit,  d'autres  se  forment  et  le  genou,  longtemps  en  écumoire, 
linit  d'ordinaire  par  s'ankyloser  et  à  peu  près  toujours,  si  l'on  n'y  prend 
garde,  dans  une  attitude  vicieuse  qui  compromet  l'utilisation  du  membre. 
Vankylose  dans  la  rectitude  estime  terminaison  heureuse,  mais  la  flexion 
a  des  conséquences  déplorables.  Même  quand  le  sujet  parait  guéri,  un  peu 
de  flexion  est  une  condition  très  défectueuse,  car  il  est  de  règle  que  peu  à 
peu  la  jointure  plie  davantage.  L'ankylose  complète,  osseuse,  est  en  effet  rare; 
et  lorsque,  par  basard,  elle  existe,  les  cartilages  conjugaux  sont  encore  là 
pour  permettre  aux  muscles  postérieurs  d'exercer  leur  action  lente  mais 
sure.  Le  malade  guéri  devient  un  infirme. 

Comme  pronostic  général,  comme  indications  à  l'amputation  pour  sauver 
parfois  la  vie  compromise,  nous  n'avons  rien  à  ajouter  à  notre  étude  géné- 
rale. Le  genou  est  une  jointure  assez  volumineuse  pour  que,  après  suppu- 
ration, elle  puisse  devenir  par  elle-même  un  foyer  septique  des  plus  graves. 
Traitement.  —  Le  traitement  doit  donc  viser  ce  double  but  :  guérir  la 
lésion  tuberculeuse,  prévenir  ou  guérir  l'attitude  vicieuse.  Tant  que  la  bacil- 
lose  est  en  évolution,  les  deux  desiderata  s'obtiendront  simultanément  et  par 
les  mêmes  moyens.  Mais  si  Ton  ne  voit  le  malade  qu'après  guérison  des  foyers 
primitifs,  le  traitement  sera  purement  orthopédique. 

Tout  à  fait  au  début,  la  première  chose  à  ordonner  est  V  immobilisation , 
et  cette  immobilisation  doit  être  prolongée  jusquà  guérison.  Ici,  on  la 
réalise  à  laide  d'une  gouttière  plâtrée  ouverte  en  avant,  embrassant  les  deux 
tiers  de  la  circonférence  du  membre  et  prenant  le  pied  pour  remonter  haut 
à  la  cuisse.  Il  faut  avoir  soin  —  et  cette  vérification  se  fait  en  regardant  le 
membre  de  profil  —  que  le  membre  soit  bien  rectiligne  :  trop  souvent  on 
immobilise  avec  une  flexion  légère,  amorce  future  d'une  flexion  grave.  Le 
sujet  sera  mis  au  repos  complet,  et  c'est  seulement  à  la  convalescence  qu'on 
permettra  la  marche  avec  do^  béquilles,  en  surélevant  la  semelle  sous  le 
membre  sain  pour  que  le  membre  malade  oscille  sans  appuyer. 

La  compression  doit  être  exercée  bien  régulièrement  sur  la  synoviale  : 
pour  cela,  on  applique  sur  les  culs-de-sac  des  rondelles  d'amadou  taillées  en 
croissant,  de  façon  à  entourer  la  roi i île. 

Nous  n'avons  rien  à  ajoutera  ce  que  nous  avons  dit  sur  les  indications 
générales  des  injections  interstitielles;  sur  la  proscription  des  résections 
typiques,  précoces  ou  tardives;  sur  la  cautérisation  ignée,  sur  les  indica- 
tions de  l'amputation.  Pour  les  abcès,  pour  les  fistules,  la  méthode  de  choix 
est  l'incision  franche  suivie  de  curettage  des  fongosités  el  d'évjdement  osseux. 
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Traitement  de  Vankylose  angulaire.  —  En  présence  d'une  ankylose 
vicieuse,  on  doit  la  plupart  du  temps  éviter  le  redressement  brusque  et 
immédiat  qui  expose  à  la  luxation  du  tibia  dans  le  creux  poplité;  et,  dans 
les  cas  anciens  avec  cicatrices  postérieures,  à  la  rupture  des  vaisseaux 
poplités.  On  usera  donc  de  l'extension  continue  avec  laquelle  on  obtient  en 
quelques  semaines  une  atténuation  du  déplacement  ou  une  correction,  et 
l'on  peut  alors  achever  son  œuvre  par  un  redressement  doux  sous  chloro- 
forme suivi  de  l'application  d'un  appareil  inamovible.  Pour  pratiquer  ce 
redressement  —  qui  souvent  ne  sera  complet  qu'en  plusieurs  séances  — 
on  doit  éviter  d'agir  en  se  servant  du  tibia  comme  levier  :  on  luxe  ainsi  cet 
os  en  arrière.  Il  faut  qu'un  aide,  tirant  sur  le  pied,  exerce  de  l'extension 
tout  en  tenant  le  pied  dans  un  plan  antéro-postérieur,  et  le  chirurgien  agit 
par  pression  directe,  avec  les  deux  mains,  sur  le  genou  qui  porte  à  faux. 

Il  est  très  fréquent  que  cette  réduction  péniblement  obtenue  ne  se 
maintienne  pas  à  cause  de  la  déformation  des  surfaces  articulaires  et  l'on 
est  réduit  alors  à  la  résection.  Mais  les  manœuvres  précédentes  ne  sont  pas 
perdues.  Immédiate,  la  résection  eût,  dans  ces  cas  très  graves,  nécessité 
l'ablation  d'un  cartilage  conjugal  au  moins,  en  raison  de  la  hauteur  du 
déplacement  et  de  la  rétraction  du  ligament  postérieur,  tandis  qu'elle  peut, 
grâce  à  l'abaissement  des  extrémités  et  au  relâchement  des  adhérences,  rester 
économique,  intra-épiphysaire. 

Pour  obtenir  le  redressement  l'on  a  préconisé  Y  ostéotomie  curviligne 
dans  l'ankylose  du  genou.  On  voit  très  bien  comment,  par  ce  procédé,  est 
levé  l'obstacle  osseux,  mais  on  le  voit  moins  bien  pour  l'obstacle  ligamen- 
teux qui  reste  prépondérant.  Nous  croyons  également  que  l'ostéotomie  fémo- 
rale ou  Tostéoclasie  sont  inférieures  à  la  résection  intra-épiphysaire. 

II.   —  Coxalgie 

On  appelle  coxalgie  Tostéo-arthrite  tuberculeuse  de  la  hanche.  Pour 
couper  court  à  toutes  les  confusions  dont  ce  terme  était  l'objet  il  n'y  a  pas 
longtemps  encore,  mieux  vaudrait  sans  doute  dire,  avec  Lannelongue,  coxo- 
tuberculose.  Mais,  pourvu  qu'on  précise  bien  le  sens,  les  questions  de  mots 
n'ont  qu'une  importance  relative  et,  dans  le  langage  médical  courant,  le  mot 
coxalgie  a  actuellement  un  sens  précis.  La  coxalgie  est  la  plus  fréquente  des 
ostéo-arthrites  tuberculeuses.  C'est  en  même  temps  une  des  plus  graves  — 
ce  qu'expliquent  le  volume  et  les  fonctions  de  la  jointure  malade  ;  —  mais 
c'est  aussi  une  de  celles  où  nous  pouvons  agir  avec  le  plus  d'efficacité, 
pourvu  que  nous  en  connaissions  bien  l'évolution  anatomique  et  clinique. 

Anatomie  pathologique.  —  Quand  on  fait  l'autopsie  d'un  sujet  mort  de 
coxalgie,  les  lésions  portent  à  la  fois  sur  les  parties  molles,  sur  les  os:  en 
sorte  qu'on  ne  peut  déterminer  leur  origine.  On  n'a  été  renseigné  sur  la 
nature  exacte  des  lésions  du  début  que  par  certaines  autopsies  accidentelles 
—  dues  en  particulier  à  Lannelongue  —  et  par  les  pièces  qu'avait  fournies 
la  résection  précoce  à  l'époque  où,  en  Angleterre  surtout,  elle  a  été  en 
honneur.  On  a  constaté  ainsi  que  le  point  de  départ  osseux  est  la  règle  et 
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peut-être  est-il  plus  fréquent  clans  le  fémur  que  dans  l'os  iliaque.  Ce  der- 
nier point  est  contesté  et  n'a  pas,  (railleurs,  un  intérêt  thérapeutique  bien 
considérable.  Les  lésions  fémorales  portent  sur  l'épiphysc  elle-même  ou  sur 
le  col,  dont  on  connaît  les  rapports  étendus  avec  la  synoviale.  Celles  du  tro- 
chanter  menacent  sans  doute  la  jointure,  mais  avec  moins  de  rigueur.  Sur 
l'os  iliaque,  les  foyers  peuvent  siéger  soit  sur  le  sourcil,  soit  sur  le  fond  du 
cotyle,  vers  le  cartilage  en  Y. 

Rien  de  spécial  n'est  à  noter  sur  le  mode  d'évolution  de  l'ostéite  tuber- 
culeuse. Ce  qui  nous  intéresse,  c'est  de  savoir  comment  et  où  se  produit 
{'ulcération  compressive.  Cette  ulcération  dépend  ici,  comme  dans  les 
autres  jointures,  des  attitudes  vicieuses,  et  surtout  de  celle  qui  caractérise 
la  période  d'état  :  flexion,  adduction,  rotation  en  dedans.  Aussi  est-ce  vers 
la  fosse  iliaque,  en  arrière  et  plus  ou  moins  haut  suivant  le  degré  de  flexion, 
que  le  rebord  cotyloïdien  est  rongé;  en  sorte  que  la  tête  —  elle  aussi  usée, 
jusqu'à  disparaître  même  parfois  —  empiète  d'abord  sur  le  sourcil,  puis 
chevauche,  puis  se  luxe  dans  la  fosse  iliaque.  Cette  terminologie,  empruntée 
à  Lannelongue,  fixe  bien  dans  la  mémoire  les  étapes  du  déplacement. 

En  général,  toutefois,  il  n'y  a  pas  luxation,  mais  pseudo-luxation, 
c'est-à-dire  que  la  tête  reste  incluse  dans  le  manchon  capsulo-périostique 
malade,  mais  continu.  Il  est  perforé,  au  contraire,  quand  la  tête  fait  issue 
en  une  véritable  luxation.  En  pratique,  sans  doute,  ces  deux  variétés  sont 
fort  analogues;  cependant  la  brusquerie  du  déplacement  caractérise  la  vraie 
luxation.  Cette  luxation  —  qui  se  produit  sous  des  influences  si  légères 
qu'on  a  pu  l'appeler  spontanée  —  était  considérée  encore  au  début  de  ce 
siècle  comme  l'aboutissant  presque  forcé  de  la  coxalgie.  En  réalité,  elle  est 
rare  :  d'abord,  parce  qu'on  a  retranché  de  son  domaine  la  pseudo-luxation; 
ensuite,  et  surtout,  parce  que  ni  luxation  ni  pseudo-luxation  ne  se  produisent 
au  cours  d'une  coxalgie  bien  soignée  dès  le  début.  La  luxation  —  ou  pseudo- 
luxation —  iliaque  est  la  seule  trouvée  en  pratique  courante.  Mais  le  dépla- 
cement est,  par  exception,  possible  dans  tous  les  sens.  Accordons  une  men- 
tion à  la  luxation  intra-pelvienne,  la  tête  faisant  saillie  dans  le  bassin  à 
travers  le  cotyle  perforé. 

Du  côté  des  parties  molles,  les  fongosités  ont  assez  souvent  tendance  à 
l'évolution  fibreuse  (coxalgie  sèche).  Mais  trop  souvent  aussi  elles  suppurent, 
el  de  là  des  abcès  qui,  comme  pour  toutes  les  tumeurs  blanches,  seront 
intra-articulaires,  ossifluents,  artluiiluents.  Nous  retrouverons  ces  abcès 
dans  notre  étude  clinique. 

Les  ganglions  lymphatiques  correspondants  sont  d'ordinaire  tuberculeux, 
à  un  degré  variable.  Ils  peuvent  suppurer.  Lannelongue  les  a  vus  constituer 
une  chaîne  qui  remontait  jusque  -uns  |(.  péritoine,  contaminé  par  contiguïté. 
Tandis  que  la  hanche  est  malade,  il  est  de  règle  (pie  tous  les  os  du 
membre  soient  atrophiés,  grêles  et  raccourcis.  Ces  retentissements  lointains, 
accentués  surtout  sur  les  membres  en  position  vicieuse,  contribuent  à 
augmenter  la  gène  fonctionnelle  définitive.  Parmi  eux,  les  viciations  du 
bassin  méritent,  chez  la  remine,  d'être  prises  en  considération  spéciale.  La 
plupart  du  temps,  les  malades  accouchent  bien:  mais  la  dystocie  est  loin 
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d'être  rare.  Elle  est  due,  le  plus  souvent,  à  un  bassin  oblique  ovalaire, 
rétréci  du  côté  de  la  hanche  saine;  par  exception,  le  rétrécissement  peut 
porter  sur  le  côté  malade. 

Lorsque  le  sujet  succombe,  et  que  la  cause  de  la  mort  est  bien  la 
coxalgie,  la  suppuration  locale,  avec  fistules  multiples,  a  envahi  et  presque 
détruit  toute  la  région;  les  viscères  présentent  en  outre  les  lésions  de  la 
septicémie  chronique  et,  en  particulier,  la  dégénérescence  amyloïde. 

Symptômes.  —  1°  Début.  —  Les  foyers  osseux  du  fémur  ou  du  bassin 
restent  latents  jusqu'au  jour  où  ils  commencent  à  envahir  l'articulation. 
C'est  dire  que,  quelque  précoce  que  puisse  être  le  diagnostic,  les  lésions 
seront  toujours  plus  anciennes  et  plus  avancées  qu'on  ne  serait  tenté  de  le 
croire.  L'attention  est  d'abord  attirée  par  une  claudication  intermittente,  à 
laquelle  parents  et  médecins  ont  souvent  le  grand  tort  de  ne  pas  attacher 
assez  d'importance.  C'est  plus  tard  seulement  qu'apparaît  la  douleur  :  on 
consulte  alors  le  chirurgien  qui,  par  l'interrogatoire,  arrive  à  constater  que 
les  premiers  troubles  ont  débuté  bien  auparavant,  plusieurs  mois  souvent. 
Cette  douleur  peut  occuper  le  pli  de  l'aine;  mais  bien  plus  volontiers  elle 
siège  au  genou.  C'est  une  cause  d'erreur  de  diagnostic  fréquente  si  on  ne 
pose  pas  en  règle  absolue,  après  avoir  constaté  l'intégrité  du  genou,  de 
toujours  examiner  la  hanche  sur  un  sujet  qui  souffre  du  genou.  Cet 
examen  se  pratique  de  la  manière  suivante. 

Sur  le  sujet  debout,  immobile,  et  regardé  de  profil  alternativement  des 
deux  côtés,  on  constate  que  le  membre  malade  appuie  moins  que  l'autre  sur 
le  sol.  La  plante  du  pied  est  à  plat,  mais  le  genou  est  un  peu  fléchi,  et  mani- 
festement la  position  de  repos  est  le  «  hancher  »  sur  le  membre  sain.  Dans 
les  cas  plus  légers  encore,  si  on  regarde  le  malade  immobile,  bien  de  face, 
l'appui  semble  d'abord  égal  des  deux  côtés;  puis  à  un  des  membres,  tou- 
jours le  même  si  on  répète  l'épreuve,  les  muscles  donnent  bientôt  quelques 
signes  de  lassitude  et  l'appui  passe  au  hancher  du  côté  opposé.  En  regar- 
dant le  sujet  marcher,  on  constate  la  claudication,  et  souvent  on  voit  net- 
tement que  la  raideur  porte  exclusivement  sur  la  hanche.  Quand  la  boiterie 
n'est  pas  encore  apparente,  on  peut  reconnaître  à  l'oreille  (le  sujet  mar- 
chant chaussé  sur  un  plancher)  que  l'appui  n'est  pas  égal  des  deux  côtés. 
C'est  ce  que  l'on  appelle  le  «  signe  du  maquignon  »  :  mais  il  faut  bien  savoir 
que  cette  sonorité  inégale  n'est  nullement  caractéristique  d'une  coxalgie. 

Si  on  examine  un  petit  enfant  qui  ne  marche  pas,  on  le  tient  en  l'air,  en 
le  prenant  sous  les  aisselles,  et  on  voit  aisément  qu'un  des  membres  infé- 
rieurs reste  immobile,  la  hanche  fléchie. 

Pour  bien  déterminer  que  la  hanche  est  enjeu,  il  faut  pratiquer,  sur  le 
sujet  couché,  l'examen  local  de  cette  jointure.  Le  premier  signe  à  recher- 
cher est  la  limitation  des  mouvements-,  les  premiers  mouvements  limités 
sont  la  flexion,  et  surtout  l'abduction.  Cet  examen  n'est  valable  que  s'il  est 
comparatif  et  si  l'on  constate  que  les  mouvements  imprimés  au  fémur  sont 
transmis  au  bassin  d'un  côté  plus  tôt  que  de  l'autre.  Cela  fait,  on  exerce 
des  pressions  localisées  sur  la  jointure  et  autour  d'elle.  En  cas  de  coxalgie 
on  éveille  ainsi  une  douleur  sur  la  tête  fémorale  en  avant  et  en  arrière  :  en 
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avant,  au  niveau  des  vaisseaux  fémoraux;  en  arrière,  en  faisant  saillir  un 
peu  la  tète  à  l'aide  d'un  mouvement  léger  de  flexion  et  d'adduction.  La  dou- 
leur provoquée  de  la  sorte  est  infiniment  plus  caractéristique  que  la  douleur 
provoquée  par  percussion  à  distance  sur  le  pied,  le  genou,  le  trochanter. 
En  outre,  elle  permet  d'explorer  de  même  le  bassin  et,  en  particulier,  il  sera 
souvent  utile  d'interroger  le  fond  du  cotyle  à  l'aide  du  toucher  rectal. 

D'autres  signes  précoces  et  fort  importants  sont  :  1°  l'engorgement  léger 
des  ganglions  inguinaux;  2°  l'atrophie  du  triceps  fémoral. 

2°  Maladie  confirmée,  attitudes  vicieuses.  —  La  maladie  confirmée 
est  caractérisée  par  les  attitudes  vicieuses.  Ces  attitudes  sont  au  nombre  de 
deux  :  1°  Au  début,  et  pendant  un  temps  variable,  le  fémur  est  immobilisé 
sur  le  bassin  en  flexion,  abduction  et  rotation  en  dehors.  2°  A  un  moment 
donné,  il  s'immobilise  en  flexion,  adduction,  rotation  en  dedans;  c'est  alors 
que  la  déviation  s'aggrave  peu  à  peu  jusqu'à  devenir  extrême,  jusqu'à  abou- 
ti i'  à  la  pseudo-luxation  et  à  la  luxation. 

Comme  ces  attitudes  dominent  la  thérapeutique  à  cette  période,  il  est 
capital  de  diagnostiquer  leur  existence  et  leur  degré.  Or,  elles  sont  aisément 
masquées,  en  partie  au  moins,  par  les  mouvements  de  compensation  du 
bassin  et  de  la  colonne  vertébrale.  A  l'aide  de  ces  mouvements,  le  sujet 
tend  instinctivement  à  ramener  les  membres  au  parallélisme,  à  rendre  par 
conséquent  utilisable  le  membre  dévié.  C'est  dire  que,  dans  le  premier  type, 
le  bassin  subit  un  triple  mouvement  de  :  extension  sur  le  rachis,  abaisse- 
ment du  côté  malade,  rotation  en  avant  et  vers  le  côté  sain.  Dans  le  deuxième 
type,  un  triple  mouvement  de  :  extension  sur  le  rachis,  élévation  du  côté 
malade,  rotation  en  arrière  et  vers  le  côté  sain.  Grâce  à  ces  déviations  du 
bassin,  au  premier  abord  les  membres  paraissent  à  peu  près  parallèles  dans 
les  cas  légers.  Mais  si  alors  on  examine  le  sujet  tout  nu  et  debout,  on  se 
rend  vite  compte  de  l'attitude  vicieuse. 

Soit  un  malade  dont  le  fémur  est  immobilisé  en  flexion,  abduction, 
rotation  en  dehors.  Vu  de  dos  et  debout,  il  présente  de  l'ensellure  lombaire, 
une  scoliose  convexe  du  côté  malade,  un  aplatissement  de  la  fesse,  un  abais- 
sement du  pli  fessier;  en  outre,  en  regardant  de  face,  on  voit  que  l'épine 
iliaque  antéro-supérieure  est  abaissée  et  proéminente  en  avant.  Si  mainte- 
nant on  fait  coucher  le  sujet,  on  se  rend  compte  tout  de  suite  qu'en  portant 
le  fémur  en  flexion,  adduction,  rotation  en  dehors,  l'ensellure  lombaire 
s'efface,  l'épine  iliaque  remonte  et  l'ail  moins  saillie:  et  quand  dos  el  bassin 
reposent  sur  le  lit  bien  à  plat,  bien  droit,  le  fémur  est  précisément  dans 
l'attitude  où  il  est  immobilisé.  Pour  la  deuxième  attitude  —  flexion,  adduc- 
tion, rotation  en  dedans  —  le  sujet  debout  apparaît  ensellé,  avec  une  sco- 
liose concave  du  côté  malade,  une  fesse  saillante  et  un  pli  fessier  élevé,  une 
épine  iliaque  effacée.  Que  l'on  couche  alors  le  malade,  et  le  bassin  se  présen- 
tera à  nous  en  bonne  position  lorsqu'au  contraire  nous  aurons  mis  le  fémur 
dans  la  position  vicieuse  où  il  se  trouve  immobilisé.  Donc,  pour  déterminer 
exactement  comment  est  immobilisé  le  fémur,  il  suffit  de  voir  dans  quelle 
position  il  se  trouve  lorsque  le  bassin  et  le  rachis  sont  bien  droits. 

Quant  aux  mensurations,  nous  ne  conseillons  pas  d'y  avoir  recours.  Le 
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sujet  étant  couché,  et  les  membres  ramenés  au  parallélisme  par  inclinaison 
pelvienne,  le  membre  parait  plus  long  s'il  est  en  abduction;  plus  court,  s'il 
est  en  adduction.  Si  alors  on  mesure  la  longueur  entre  l'épine  iliaque  et  la 
malléole,  on  peut  trouver  une  différence  juste  en  sens  inverse.  On  a  beaucoup 
insisté  sur  ces  changements  de  longueur  que  l'on  a  appelés  réels  et  appa- 
rents. En  fait,  tous  deux  sont  apparents,  et  quelle  que  soit  l'attitude  du 
membre,  sa  longueur  réelle,  mesurée  du  centre  du  cotyle  à  la  malléole,  ne 
change  pas,  jusqu'au  moment  où  il  y  a  luxation  ou  pseudo-luxation.  Aussi 
passerons-nous  sous  silence  les  procédés  plus  ou  moins  complexes  de  mensu- 
ration qu'on  a  imaginés. 

5°  Coxalgie  suppurée.  —  Lorsque  la  coxalgie  est  abandonnée  à  elle- 
même,  elle  peut  en  rester,  sans  arriver  à  suppuration,  à  ces  attitudes 
vicieuses  plus  ou  moins  prononcées,  avec  douleurs  plus  ou  moins  intenses. 
Cette  forme  sèche  n'est  pas  rare,  mais  malheureusement  la  forme  suppurée 
n'est  que  trop  fréquente.  Selon  leur  point  de  départ,  on  peut  diviser  les 
abcès  de  la  coxalgie  en  ossifluents  et  arthrifluents.  Mais  quand  on  est  appelé 
à  intervenir,  la  règle  est  qu'ils  communiquent  à  la  fois  avec  un  fover  osseux 
et  avec  la  jointure.  A  ces  abcès  proprement  coxalgiques  il  faut  joindre  ceux, 
rares  d'ailleurs,  que  peut  provoquer  la  suppuration  des  ganglions  de  la  région. 
Pour  bien  rechercher  et  reconnaître  de  bonne  heure  les  abcès  coxalgiques, 
il  est  indispensable  de  savoir  exactement  quels  sont  leurs  sièges  d'élection. 
On  doit  les  distinguer  en  cruraux,  fessiers,  iliaques  et  pelviens. 

Les  abcès  cruraux,  capables  de  descendre  jusqu'au  genou,  sont  internes 
(région  des  adducteurs),  antérieurs  (sous  les  vaisseaux),  ou  externes  (sous 
le  fascia  lata).  Ils  sont  capables  de  gagner  la  région  voisine  :  les  internes, 
dépasser  à  la  fesse,  par  dessous  le  col  fémoral;  les  antérieurs  de  pénétrer 
dans  le  bassin  le  long  soit  de  la  gaine  des  vaisseaux,  soit  de  la  gaine  du  psoas. 

Les  abcès  fessiers  primitifs,  nés  de  la  face  postérieure  de  la  jointure, 
peuvent  soit  descendre  à  la  cuisse  le  long  du  nerf  sciatique  ;  soit  pénétrer 
dans  le  bassin  par  la  grande  échancrure  sciatique. 

Les  abcès  intra-abdominaux  sont  iliaques  ou  pelviens  selon  qu'ils  siègent 
au-dessus  ou  au-dessous  du  détroit  supérieur.  Identiques  à  ceux  du  mal  de 
Pott,  les  abcès  iliaques  descendent  à  la  cuisse  dans  la  gaine  du  psoas.  Les 
pelviens  peuvent,  soit  rester  dans  le  bassin,  soit  passer  à  la  fesse  (grande 
échancrure),  soit  gagner  la  région  des  adducteurs;  on  les  a  vus  s'ouvrir  dans 
le  péritoine,  dans  tous  les  viscères  creux  de  la  région  (vessie,  vagin,  rectum, 
urètre),  à  la   marge  de   l'anus  (abcès  de    l'espace  pelvi-rectal  supérieur). 

Ces  sièges  étant  connus,  c'est  en  ces  lieux  d'élection  que  méthodique- 
ment, au  moins  une  fois  par  mois,  on  doit  palper  soigneusement  et  profon- 
dément; en  sachant  bien  que,  surtout  pour  ces  collections  profondes,  la 
détermination  précoce  de  la  fluctuation  est  très  difficile.  On  n'oubliera  pas 
de  pratiquer  le  toucher  rectal.  Dans  leur  évolution  clinique,  ces  abcès  pré- 
sentent deux  variétés  principales.  Les  uns,  bien  plus  graves,  surviennent 
d'assez  bonne  heure,  et  souvent  en  plusieurs  points  successivement.  Les 
autres,  au  contraire,  se  développent  comme  à  regret,  tardivement,  lente- 
ment, sans  empâtement  fongueux  de  la  jointure  autour  d'eux  :  ces  abcès 
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résiduaux  sont  souvent  vite  guéris,  après  quoi  le  traitement  redevient  celui 
de  la  coxalgie  sèche.  A  mesure  que  se  collectent  les  abcès,  l'état  général  flé- 
chit ;  puis  à  un  moment  donné  les  poches  s'ouvrent  en  dehors  et  des  fistules 
souvent  multiples  entourent  la  jointure.  Alors  intervient  la  septicémie  chro- 
nique en  même  temps  que  l'infection  mixte  aggrave  la  lésion  locale.  C'est  à 
ce  moment  que  le  membre,  en  flexion  et  adduction  parfois  extrêmes,  est 
gonflé,  blafard,  infiltré  autour  de  la  hanche,  tandis  que  la  jambe  est  grêle 
et  atrophiée.  A  cette  période,  les  luxations  et  pseudo-luxations  sont  fré- 
quentes :  on  les  reconnaît  en  constatant  que  le  grand  trochanter  est  au-dessus 
de  la  ligne  de  Nélaton  et  en  sentant  que  la  tête  fémorale  est  saillante  dans  la 
fesse,  ce  qui  d'ailleurs  n'est  pas  toujours  facile  à  reconnaître. 

Marche.  Terminaisons.  Pronostic.  —  La  coxo-tuberculosc  est  toujours 
longue.  Son  évolution  dure  d'ordinaire  d'autant  plus  que  le  traitement 
est  appliqué  à  une  période  plus  avancée  du  mal.  Le  même  facteur  joue 
un  très  grand  rôle  dans  les  terminaisons  de  la  maladie.  Prise  de  bonne 
heure  chez  un  sujet  résistant,  mangeant  et  digérant  bien,  elle  peut  guérir  à 
peu  près  sans  laisser  de  traces.  D'ordinaire  elle  laisse  après  elle  des  raideurs 
qui  peuvent  aller  jusqu'à  l'ankylose  complète,  qui  tend  toujours  à  se  faire,  si 
l'on  n'y  prend  garde,  dans  une  attitude  vicieuse  et  même  avec  luxation. 

Pendant  toute  sa  durée,  les  malades  sont  soumis  à  toutes  les  localisations 
tuberculeuses,  et  c'est  là  le  plus  souvent  la  cause  de  leur  mort,  la  méningite 
en  première  ligne.  A  la  période  de  suppuration,  ils  peuvent  succomber  par  les 
progrès  de  la  septicémie,  (k>  dégénérescences  graisseuses  ou  amyloïdes  des 
viscères,  et  si  le  pronostic  à  ce  point  de  vue  est  moins  grave  depuis  l'avène- 
ment de  l'antisepsie,  il  reste  encore  des  plus  sérieux.  La  coxo-tuberculose  est 
donc  une  maladie  grave  et  au  point  de  vue  de  la  vie  et  au  point  de  vue  de  la 
fonction  du  membre  inférieur,  le  pronostic  étant  lié,  d'après  tout  ce  que  nous 
avons  vu,  à  l'état  général,  à  la  courbe  thermique,  aux  fonctions  digestives,  à 
1  état  de  tous  les  organes,  enfin  et  surtout  au  traitement. 

Diagnostic.  —  A  la  période  de  début,  l'erreur  fréquente  consiste  à 
méconnaître  que  la  hanche  est  en  jeu.  On  se  déclare  satisfait  en  constatant 
un  peu  de  rachitisme,  en  expliquant  la  claudication  par  une  légère  différence 
de  longueur  des  membres  inférieurs,  en  attribuant  la  douleur  du  genou  à  la 
croissance.  On  conçoit  que  nous  n'ayons  pas  à  insister  :  ces  erreurs  dérivent 
d  un  examen  incomplet,  où  l'on  n'a  pas  songé  à  déterminer  par  les  mouve- 
ments communiqués,  par  la  pression  localisée,  l'état  de  la  hanche.  Inverse- 
ment, on  conclut  quelquefois  à  la  coxalgie  alors  qu'il  s'agit  d'une  amyotro- 
pbie  infantile  à  début  torpide;  ou  bien  quand  en  réalité  existe  un  foyer  de 
tuberculose  péri-articulaire,  mais  sans  arthrite.  Parfois  d'ailleurs  il  faut  savoir 
rester  dans  le  doute  :  cas  auquel  on  opérera  en  deux  temps,  après  avoir 
constaté  l'effet  produit  par  quelques  jours  de  repos  au  lit.  Si  l'on  a  trouvé  des 
modifications  nettes  du  côté  de  la  hanche,  il  reste  à  déterminer  si  elles  relè- 
vent 'I  une  arthrite  tuberculeuse  ou  d'une  autre  lésion,  d'une  entorse  par 
exemple.  Si  le  commémoratif  du  traunia  n'est  pas  dune  netteté  parfaite,  la 
prudence  consiste  à  agir  comme  s'il  s'agissait  d'une  coxalgie. 

A  la  période  des  attitudes  vicieuses,  quelle  que  soit  l'attitude,  la  confu- 
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sion  est   possible  avec  la  luxation  congénitale  de   la  hanche  et  la  sacro- 
coxalgie  :  nous  renvoyons  aux  paragraphes  consacrés  à  ces  lésions. 

Une  coxalgie  en  flexion,  abduction  et  rotation  en  dehors  est,  en  somme, 
dans  l'attitude  de  toutes  les  arthrites  aiguës  ou  subaiguës  de  la  hanche.  Or, 
certaines  arthrites  subaiguës  avec  fièvre  légère  peuvent  ressembler  de  très 
près  à  des  coxalgies  débutant  avec  quelque  acuité.  Mais,  dans  ce  dernier  cas, 
il  est  bien  exceptionnel  que  le  début  soit  aussi  brusque.  Si  Ton  hésite,  on 
appliquera  l'extension  continue,  et  on  verra  si  au  bout  de  quelques  jours  le 
fonctionnement  de  la  hanche  est  redevenu  parfait.  L'attitude  est  fort  analogue 
par  les  contractures  du  psoas  de  causes  diverses  :  on  remontera  à  ces  causes 
en  examinant  avec  soin  le  bassin  et  la  fosse  iliaque. 

La  coxalgie  hystérique  simule  souvent  la  coxo-tuberculose  immobilisée  en 
flexion  et  adduction.  Mais  elle  est  plus  douloureuse,  a  débuté  brusquement, 
souvent  après  un  trauma,  et  presque  d'emblée  a  atteint  le  maximum  de 
déviation;  les  ganglions  inguinaux  ne  sont  pas  engorgés.  Dans  le  doute,  on 
chloroformisera  le  sujet,  et  l'on  constatera  qu'immédiatement  la  position  se 
rectifie,  sans  qu'on  ait  déterminé  de  craquements  dans  la  jointure. 

Lorsqu'il  existe  des  abcès,  après  les  avoir  reconnus,  le  diagnostic  consiste 
à  les  rapporter  à  leur  véritable  cause,  c'est-à-dire  à  ne  pas  confondre  avec 
une  coxalgie,  un  abcès  ossifluent  d'autre  origine  (ischion,  grand  trochanter, 
rachis,  etc.),  ou  inversement.  On  évitera  l'erreur  si  on  examine  attentive- 
ment tous  les  os  voisins  par  la  pression  localisée,  si  on  analyse  exactement 
les  mouvements  communiqués  à  la  hanche. 

Traitement.  —  A  toutes  les  périodes  de  la  coxalgie,  Y  immobilisation 
est  la  base  du  traitement.  La  résection  précoce  est  définitivement  condamnée. 
Au  début,  lorsqu'il  n'existe  pas  d'attitude  vicieuse,  l'extension  continue 
nous  paraît  la  méthode  de  choix.  Pour  l'exercer,  nous  préférons  la  planche 
de  Lannelongue  à  la  gouttière  de  Bonnet.  Sur  la  planche,  en  effet,  la  surveil- 
lance de  l'ensellure  lombaire  est  beaucoup  plus  aisée;  la  propreté  est  plus 
facile  à  maintenir,  et  l'appareil,  aussi  efficace,  est  bien  moins  dispendieux. 
Certains  chirurgiens  préfèrent  l'immobilisation  dans  un  grand  appareil 
plâtré  prenant  tout  le  membre  inférieur,  le  bassin,  et  remontant  à  la  base  du 
thorax.  On  peut  alors,  mettant  sous  le  pied  du  membre  sain  une  semelle 
élevée  de  7  à  8  centimètres,  permettre  la  marche  avec  des  béquilles  :  le 
pied  malade  ne  pose  pas  ainsi  sur  le  sol.  Nous  ne  méconnaissons  pas  les 
services  rendus  par  cet  appareil,  que  pour  notre  part  nous  réservons  plutôt 
au  traitement  de  la  convalescence.  A  cette  période,  le  traitement  est  d'une 
grande  efficacité  :  il  enraye  presque  toujours  le  mal  et,  s'il  est  institué  pen- 
dant assez  longtemps,  il  aboutit  à  la  guérison  presque  sans  raideur  de  la 
hanche.  Mais  pour  arriver  au  résultat  avec  certitude,  il  faut  plusieurs  mois 
d'immobilisation,  puis  plusieurs  mois  de  convalescence  :  au  total,  au  moins 
un  an  avant  de  rendre  le  sujet  à  la  liberté. 

A  la  période  des  attitudes  vicieuses,  le  redressement  doit  précéder  l'im- 
mobilisation. On  commencera  par  essayer  l'extension  continue,  exercée  avec 
soin  et  puissance.  On  sera  averti  qu'elle  met  souvent  2  ou  5  semaines  pour 
agir.  Souvent  son  effet  sera  complet.  Mais  souvent  aussi  elle  sera  insuffi- 


COXALGIE.  785 

santé.  Alors  on  procédera  au  redressement  brusque  sous  le  chloroforme. 
Nous  pensons  qu'on  a  attribué  à  tort  à  cette  manœuvre  certaines  générali- 
sations tuberculeuses,  qu'en  réalité  elle  n'est  pas  dangereuse.  Mais  on  ne 
procédera  pas  avec  trop  de  brutalité,  ne  fût-ce  que  pour  ne  pas  rompre  le 
fémur,  souvent  fragile  dans  ces  conditions.  Mieux  vaut  procéder  par  séances 
multiples,  relativement  douces,  entre  lesquelles  on  fera  agir  l'extension  con- 
tinue. Après  redressement,  il  est  possible  que  l'extension  suffise  à  maintenir 
définitivement  la  correction.  Mais  il  n'est  pas  rare  que,  malgré  elle,  l'ensel- 
lure  tende  à  reparaître.  Alors  le  procédé  de  choix  consiste  à  immobiliser  la 
hanche  dans  le  grand  appareil  plâtré  dont  nous  parlions  tout  à  l'heure. 
Quelquefois  même,  pour  maintenir  le  résultat  acquis,  c'est  à  l'appareil 
plâtré  qu'on  devra  recourir  entre  les  séances  successives  de  redressement 
sous  le  chloroforme. 

L'extension  et  le  redressement  calment  d'une  façon  remarquable  les 
douleurs,  souvent  intenses  à  la  période  des  attitudes  vicieuses. 

Les  abcès  seront  traités  d'abord  par  X injection  dHéther  iodo formé,  aussi 
précoce  que  possible.  En  cas  d'échec,  ils  seront  soumis  à  l'incision  franche, 
suivie  de  l'extirpation  de  la  poche  et  de  l'évidement  des  points  osseux  cariés. 
Nous  ne  croyons  pas  que  ce  curettage  puisse  jamais  être  «  intégral  »,  comme 
l'a  prétendu  Ménard,  au  point  de  permettre  la  réunion  immédiate  sans  drai- 
nage. En  fait,  la  persistance  plus  ou  moins  prolongée  de  fistules  est  fré- 
quente. Les  abcès  résiduaux  ont  coutume  de  guérir  bien.  Mais  trop  souvent 
les  autres  sont  multiples,  ne  peuvent  être  enrayés  et  arrivent  à  cribler  la 
région  de  fistules. 

Dans  ces  conditions,  on  a  parfois  de  bons  résultats  par  le  large  débride- 
ment  et  le  curettage  des  trajets  fistuleux  ;  mais,  surtout  lorsque  les  foyers 
sont  fessiers  et  lorsque  les  lésions  cotyloïdiennes  sont  prononcées,  la  résec- 
tion de  la  hanche  est  indiquée  pour  permettre  le  drainage  complet  dans  la 
profondeur.  C'est  une  ^opération  bien  moins  mauvaise,  sans  doute,  pour  l'ac- 
croissement ultérieur  du  membre,  que  la  résection  du  genou;  mais  ses 
résultats  fonctionnels  ont  coutume  d'être  fort  médiocres.  On  n'y  songera 
donc  qu'en  dernier  ressort,  avant  de  recourir  à  la  désarticulation  de  la 
hanche,  quelquefois  pratiquée  avec  succès  dans  des  cas  désespérés. 

Pendant  le  traitement  des  abcès,  l'appareil  plâtré  est  inapplicable. 
D'autre  part,  les  chirurgiens  sont  à  peu  près  d'accord  pour  proscrire  le 
redressement  brusque  pendant  que  la  coxalgie  suppure  ;  ou  tout  au  moins 
avant  que  la  suppuration  ne  soit  réduite  à  quelques  fistules  insignifiantes. 
C'est  donc  à  l'extension  continue  qu'on  s'adressera;  mais  la  multiplicité  des 
pansements  ne  lui  permet  pas  d'être  bien  rigoureuse,  et  tout  ce  qu'on  peut 
lui  demander,  c'est  de  ne  pas  laisser  trop  s'aggraver  les  attitudes  vicieuses. 

La  terminaison  habituelle  de  la  coxalgie,  lorsque  le  traitement  conve- 
nable n'a  été  institué  qu'à  la  deuxième  période,  est  Pankylose.  C'est  une 
terminaison  heureuse  si  le  membre  est  dans  l'extension  avec  un  peu  d'abduc- 
tion et  de  rotation  en  dehors.  Mais  Yankylose  en  position  vicieuse,  avec 
flexion  et  adduction,  provoque  un  raccourcissement  fonctionnel,  souvent 
énorme,  incompatible  avec  la   marche.   Aussi  bon    nombre   de   ces   sujets 
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sont-ils   voués  au   soulier  orthopédique  invraisemblablement   surélevé;  ou 
même  doivent-ils  marcher  avec  des  béquilles, 

Le  diagnostic  entre  l'ankylose  complète  et  l'ankylose  fibreuse  capable 
d'être  redressée  n'est  possible  que  sous  le  chloroforme.  Dans  tous  les  cas, 
donc,  le  malade  sera  endormi.  Cela  fait,  on  peut,  de  parti  pris,  aboutir  à 
Yostéoclasie;  quelquefois,  en  effet,  cette  fracture  a  été  la  conséquence  invo- 
lontaire des  manœuvres  et  on  en  a  eu  de  bons  résultats,  en  sorte  que  l'on  a 
proposé  de  généraliser  cette  pratique.  Mais  nous  croyons  que,  grâce  à  l'anti- 
sepsie, Yostéotomie  doit  constituer  la  méthode  de  choix.  Elle  seule  permet, 
en  effet,  de  régler  à  volonté  le  trait  de  fracture.  De  plus,  pour  les  attitudes 
vicieuses  fortement  prononcées,  si  l'on  veut  corriger  les  trois  déviations  et 
rendre  au  fémur  un  peu  plus  de  longueur  tout  en  laissant  les  fragments  en 
contact  par  des  surfaces  suffisamment  étendues,  nous  donnons  nettement  la 
préférence  à  l'ostéotomie  oblique  sous-trochantérienne  sur  l'ostéotomie  trans- 
versale. Le  trait,  oblique  en  bas  et  en  dedans,  se  termine  sur  la  face  interne 
à  environ  10  centimètres  au-dessous  du  niveau  du  grand  trochanter.  L'ostéo- 
tomie est  plus  efficace  et  plus  facile  que  la  résection,  parfois  pratiquée  dans 
les  cas  de  ce  genre. 


III.  —  Tuberculose  sacro-iliaque 

Anatomie  pathologique.  —  L'articulation  sacro-iliaque  peut  être 
envahie  consécutivement  à  un  mal  de  Pott  lombo-sacré  ou  à  des  foyers 
tuberculeux  primitifs  des  os  qui  la  constituent.  Sacrum  et  os  iliaque  sont 
touchés  tous  deux,  celui-là  généralement  le  premier  et  le  plus  profondément, 
au  niveau  surtout  de  son  aileron,  ce  qu'explique  sa  structure.  La  forme 
pathologique  la  plus  commune  étant  la  carie,  il  se  coupe  et  s'écrase  facile- 
ment. Il  n'est  pas  rare  non  plus  de  le  trouver  creusé  de  cavernes  ou  de 
tubercules  enkystés.  Souvent  il  contient  des  séquestres  «  en  grelot  »  (Gan- 
golphe).  A  une  période  avancée,  l'articulation  est  remplie  de  fongosités  et 
quelquefois  de  pus,  elle  peut  contenir  des  séquestres.  Les  cartilages  sont 
décollés,  ulcérés,  détruits.  Les  ligaments  résistent  mieux.  L'interosseux 
surtout  suffit  à  maintenir  la  solidité  de  l'article,  qui  est  au  contraire  perdue 
dans  les  cas  exceptionnels  où  la  destruction  de  ces  faisceaux  est  complète, 
s'il  n'y  a  pas,  comme  l'a  vu  Lannelongue,  une  sclérose,  une  induration 
intense  des  parties  molles  voisines  ou  des  jetées  osseuses  périphériques 
réunissant  les  deux  os.  Quand  un  déplacement  tend  à  se  faire,  l'os  iliaque 
se  porte  un  peu  en  arrière  et  en  haut.  L'envahissement  fréquent  de  toute 
l'épaisseur  du  sacrum  a  pour  conséquence  celui  du  canal  sacré  et  des  nerfs 
de  la  queue  de  cheval,  soit  dans  le  canal,  soit  ta  leur  émergence  rachidienne. 

Les  ganglions  lombaires  sont  presque  toujours  pris. 

Le  péritoine  est  parfois,  au  voisinage  du  foyer,  couvert  de  granulations. 

Il  y  a  assez  fréquemment  dans  les  périodes  avancées  de  la  phlegmatia 
des  veines  iliaques. 

Les  abcès  sont  de  deux  ordres  :  postérieurs  ou  extra-pelviens,  unie- 
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rieurs  ou  intrapelviens  (Erichsen).  Les  abcès  postérieurs  peuvent  remonter 
dans  la  masse  commune,  mais  ces  abcès  lombaires  sont  rares;  assez  souvent, 
la  poche  reste  sessile  contre  l'articulation  ;  mais  d'habitude  elle  perfore  les 
fessiers  et  fait  saillie  sous  la  fesse;  elle  peut  descendre  enfin  à  la  face  pos- 
térieure de  la  cuisse  jusqu'au  creux  poplité  en  suivant  le  sciatique.  Les 
abcès  antérieurs  sont  plus  variés  encore.  Nés  au-dessus  du  détroit  supé- 
rieur, ils  pénètrent  dans  la  gaine  du  psoas  et  arrivent  à  l'aine  comme  les 
abcès  du  mal  de  Pott,  parfois  ils  remontent  dans  l'intérieur  de  la  gaine, 
à  quelque  distance  au-dessus  de  la  lésion.  Nés  au-dessous  du  détroit  supé- 
rieur, ils  diffèrent  suivant  que  leur  point  d'origine  est  interne,  correspon- 
dant à  la  face  antérieure  du  sacrum,  ou  externe,  placé  en  avant  de  l'échan- 
crure  sciatique.  Dans  le  premier  cas,  ils  envahissent  l'espace  pelvi-rectal 
supérieur,  traversent  parfois  le  releveur,  et  font  saillie  dans  la  fosse  ischio- 
rectale  ou  devant  le  coccyx;  parfois  ils  s'ouvrent  dans  le  rectum.  Dans  le 
deuxième  cas,  ils  quittent  le  bassin  par  la  grande  échancrure  et  gagnent, 
comme  les  abcès  extra-pelviens,  la  loge  postérieure  de  la  cuisse. 

Étiologie.  —  L'adolescent  est  beaucoup  plus  souvent  frappé  que 
l'enfant.  Gouilloud,  dans  sa  thèse  inspirée  par  Ollier,  l'explique  par  les  dates 
de  l'ossification  du  bassin.  Dans  une  première  période  —  prépubertique  — 
c'est  autour  du  cartilage  en  Y  que  l'activité  circulatoire  est  maxima,  et  que 
les  lésions  inflammatoires  ou  tuberculeuses  sont  le  plus  répandues.  Après  la 
puberté,  c'est,  au  contraire,  à  la  périphérie  du  bassin  que  s'observent  plus 
fréquemment  ces  manifestations,  correspondant  au  travail  qui  s'opère  au 
niveau  ou  au  voisinage  des  points  complémentaires. 

Symptômes.  —  Le  début  est  lent,  insidieux,  souvent  marqué  par  ih^ 
douleurs  lombaires,  fessières  ou  autres,  augmentées  par  l'exercice,  calmées 
par  le  repos,  intermittentes  et  légères  d'abord,  tenaces  ensuite.  En  même 
temps,  on  observe  une  claudication  faible,  liée,  quant  à  son  degré,  aux 
mêmes  conditions.  L'examen  local  démontre  que  la  marche  est  hésitante,  se 
fait  avec  inclinaison  du  tronc  en  avant.  L'oscillation  du  membre  inférieur 
sain  est  plus  rapide,  pour  laisser  le  malade  supporter  moins  longtemps  le 
poids  du  corps.  La  station  verticale  se  fait  dans  l'attitude  hanchée  du  côté 
sain,  c'est-à-dire  que  le  côté  correspondant  du  bassin  est  plus  élevé,  ce  que 
démontre  le  trochanter  plus  saillant.  Du  côté  malade,  le  membre  inférieur 
est  en  abduction,  fléchi  à  la  hanche  et  au  genou. 

Dans  le  décubitus,  spontanément  l'enfant  se  couche  sur  le  dos  ou  sur  le 
côté  sain.  Le  côté  malade  paraît  allongé,  ce  qui  tient  à  son  abduction, 
mais  il  n'est  pas  fléchi,  il  n'y  a  pas  d'oscillation  et  les  mouvements 
de  la  hanche  sont  absolument  libres  et  indolents.  Au  niveau  de  la  région 
sacro-iliaque,  on  peut  trouver  un  peu  de  gonflement  dû  à  la  contracture 
de  la  masse  commune  et  du  grand  fessier  ou  de  l'atrophie  de  ces  muscles. 
La  pression  est  douloureuse  au  niveau  de  l'interligne  <'l  des  extrémités 
osseuses  voisines  de  l'articulation,  dont  on  peut  ainsi  déterminer  les  parties 
malades.  Le  toucher  rectal  développe  la  même  sensibilité  sur  la  face  anté- 
rieure de  l'articulation.  La  pression  parallèle  enfin  sur  les  deux  crêtes 
iliaques  réveille  la  souffrance  au  niveau  de  la  jointure,  mais  ce  signe  peut 

MALADIES    DE    L'ENFANCE.    —    V.  M) 

[A    BROCA  et  DELANGLADE] 


786  LESIONS  INFLAMMATOIRES  DES  OS  ET  ARTICULATIONS. 

manquer.  L'examen  minutieux  de  la  région  par  l'exploration  externe  et  le 
toucher  rectal  permet  seul  de  reconnaître  la  formation  des  abcès  qui  restent 
d'ordinaire  latents  pendant  une  assez  longue  période.  La  guérison,  toujours 
lente,  s'accompagne  d'ordinaire  d'ankylose,  ce  qui  ajoute  à  tous  les  dangers 
de  la  tuberculose  ostéo-articulaire  ceux  d'un  rétrécissement  pelvien  par  bassin 
oblique  ovalaire,  d'autant  plus  à  craindre  que  l'enfant  est  frappé  plus  jeune. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  avec  la  coxalgie  est  lié  à  l'examen  systéma- 
tique du  squelette,  qui  doit  être  fait  région  par  région  chez  tous  les  enfants 
qui  accusent  des  phénomènes  douloureux  ou  présentent  de  la  claudication. 
On  reconnaîtra  ainsi  le  mal  même  au  début.  A  la  période  d'abcès,  ce  sera 
encore  le  seul  moyen  de  rapporter  la  suppuration  à  sa  véritable  origine. 

Traitement.  —  Le  traitement  conservateur  est  borné  au  début  au  repos 
sur  un  plan  dur  et  à  l'application  de  pointes  de  feu  sur  toute  la  région.  Dès 
la  période  d'abcès,  le  traitement  comporte  non  seulement  l'incision  de  la 
collection,  mais  encore  l'évidement  de  son  foyer  osseux  originel  et  il  donne 
des  résultats  d'autant  plus  satisfaisants  que  le  mal  est  plus  largement  enlevé. 


IV.  —  Tumeur  blanche  tibio-tarsienne 

Anatomie  pathologique.  —  Le  point  de  départ  osseux  peut  siéger  à  la 
jambe,  mais  le  plus  souvent  c'est  l'astragale  qui  est  en  cause.  La  surface 
extérieure  de  cet  os  étant  presque  tout  entière  en  surfaces  articulaires,  la 
synoviale  est  rapidement  envahie.  Elle  l'est  toujours  avant  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  tandis  que  dans  d'autres  régions  un  abcès  périarticulaire  pré- 
cède quelquefois  l'infection  de  la  jointure.  La  synoviale  péronéo-tibiale  infé- 
rieure, communiquant  presque  toujours  avec  latibio-tarsienne,  est  à  peu  près 
constamment  envahie  et  l'on  voit  les  fongosités  remonter  vers  l'espace  inter- 
osseux. Du  côté  des  parties  molles,  on  observe  souvent  la  participation  des 
gaines  tendineuses  qui  entourent  l'article  et  sont  dans  le  voisinage  très 
proche  de  la  synoviale  articulaire.  En  avant,  ce  sont  celles  des  extenseurs, 
en  dehors,  celles  des  péroniers  latéraux,  en  dedans,  celles  des  fléchisseurs. 
En  arrière,  il  n'existe  pas  de  gaine  à  proprement  parler,  mais  un  tissu  cellu- 
laire lâche,  séparant  le  tendon  d'Achille  du  squelette  jambier,  en  fait  office  et 
subit  la  même  contamination.  C'est  à  ce  niveau  qu'est  le  siège  d'élection  des 
abcès.  Le  triceps  sural  est  contracture,  puis  rétracté.  11  fixe  le  pied  en  équi- 
nisme.  C'est  donc  en  arrière  que  se  montrent  les  lésions  iï  ulcération  com- 
pressive.  Il  arrive  dans  les  cas  graves  que  la  partie  postérieure  de  l'astragale 
est  complètement  détruite  et  que  la  face  supérieure  du  calcanéum  vient  au 
contact  de  la  face  postérieure  du  tibia,  par  des  surfaces  ulcérées  qui  se 
correspondent  exactement.  Les  adhérences  d'ordinaire  fibreuses  qui  se  font 
à  ce  niveau,  la  création  de  masses  calleuses  remplissant  tout  le  vide  compris 
entre  le  tendon  d'Achille  et  le  squelette,  peuvent,  après  guérison  des  mani- 
festations tuberculeuses,  rendre  très  difficile  la  réduction  du  pied  dans  une 
bonne  attitude.  Mais  nous  ne  connaissons  pas  d'exemple  de  luxation  véritable 
au  niveau  de  cette  jointure. 
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Signes  et  diagnostic.  —  Les  troubles  fonctionnels  qui  attirent  l'atten- 
tion sont  à  peu  près  identiques  à  ceux  des  autres    tumeurs    blanches  du 
membre  inférieur.  Ici,  la  douleur  est  en  général  rapportée  au  pied  lui-même. 
D'autre  part,  de  l'atrophie  musculaire  de  la  jambe  résulte  assez  souvent  un 
aplatissement  du  pied.  Si  alors  on  procède  à  V examen  local,  on  trouve  le 
pied  étendu  sur  la  jambe  et  impossible  à  fléchir  complètement  :  c'est  Là  le 
premier  signe.  La  douleur  à  la  pression  est  parfois  difficile  à  percevoir  à 
cause  de  la  situation  profonde  de    l'astragale.  Il  semble  .bien  quelquefois 
qu'il  n'y  a  pas  autre  chose  et  au  premier  abord  aucune  tuméfaction  n'appa- 
raît. Pour  la  reconnaître,  il  faut  comparer  la  région  avec  celle  du  côté  sain. 
On   constate  alors  que    les  tendons  extenseurs,  normalement  palpables  et 
souvent  visibles  sous  forme  de  cordes  tendues,  sont  compris  dans  un  empâ- 
tement qui  les  dérobe  à  la  vue  et  souvent  à  la  main,   que  le  contour  des 
malléoles  est  moins  net,  que  les  extrémités  sont  encadrées  par  des  fongosités 
légères  encore  qui  tendent  à  niveler  la  région.  C'est  surtout  en  arrière  que 
la  différence  éclate.  De  chaque  côté  du  tendon  d'Achille  on  sent  du  côté  sain 
une  longue  gouttière,   dans  laquelle  le  doigt  s'enfonce  profondément.  Du 
côté  affecté,  on  trouve  de  très  bonne  heure  le  fossé  comblé  ou  en  voie  de  se 
combler;  deux  bourrelets  verticaux  remontent  a   7)  ou  4  centimètres  au- 
dessus  de  l'interligne,  s'y  arrêtant  net  et  correspondant  à  la  réflexion  supé- 
rieure des  culs-de-sac  postérieurs  de  la  synoviale. 

Les  mouvements  articulaires  sont  souvent  douloureux  et  difficiles.  Gan- 
golphe  ne  note  cela  que  pour  l'extension  et  la  flexion.  «  Par  contre, dit-il,  les 
mouvements  de  latéralité,  de  torsion  du  pied  ne  sont  pas  douloureux,  à  moins 
qu'il  n'y  ait  envahissement  des  sous-astragaliennes.  »  Dans  tous  nos  cas  au 
contraire,  nous  avons  constaté  le  même  endolorissement  et  la  même  limi- 
tation pour  ces  mouvements,  ce  qui  tient  à  la  part  qu'y  prend  la  tibio-tar- 
sienne,  comme  l'a  montré  M.  Farabeuf  dans  son  étude  de  la  mécanique  du 
pied  et  du  pied  bot.  Chez  quelques  malades,  la  propulsion  douce  et  non  sac- 
cadée du  pied  contre  la  jambe  éveille  une  sensibilité  spéciale  au  niveau  de 
l'interligne,  mais  ce  signe  n'est  pas  constant. 

Assez  vite  le  gonflement  augmente  et  devient  considérable,  et  le  cou-de- 
pied  parait  d'autant  plus  volumineux  qu'il  est  porté  au  bout  d'une  jambe 
extrêmement  atrophiée.  Les  abcès  se  forment,  souvent  volumineux.  Ils  siègent 
presque  toujours  sur  les  parties  latérales,  en  avant  ou  plus  souvent  en 
arrrière  des  malléoles.  Les  deux  côtés  sont  très  souvent  pris  à  la  fois.  Des 
fistules  s'établissent,  fréquemment  multiples,  laissant  entre  elles  des  tégu- 
ments violacés  d'une  très  faible  vitalité.  Le  stylet  pénètre  dans  le  tissu  osseux, 
le  traverse  souvent  de  part  en  part  et  vient  ressortir  au  niveau  d'un  autre 
orifice  sur  le  côté  opposé.  La  durée  est  extrêmement  longue  lorsque  la 
maladie  est  abandonnée  à  elle-même  et  la  terminaison  est  l'ankylose. 

Traitement. —  L'immobilisation  peut  suffire  au  début,  aidée  de  la  com- 
pression. Les  gouttières  plâtrées  postérieures  ont  l'inconvénient  de  masquer 
la  région  du  tendon  d'Achille  si  essentielle  à  surveiller.  Nous  lui  préférons 
donc  l'appareil  plâtré  roulé,  appliqué  sur  un  bon  pansement  ouaté  compressif 
avec  larges  fenêtres  latérales.  La  présence  du  segment  antérieur  permet  de 
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rétrécir  autant  qu'il  est  nécessaire  la  partie  postérieure  qui  longe  le  tendon 
d'Achille,  surtout  lorsqu'on  a  inclus  en  avant  et  en  arrière  une  lamelle  de 
zinc  laminé  dans  l'épaisseur  des  bandes  plâtrées.  Par  ces  larges  fenêtres, 
toutes  ^les  régions  malléolaires  et  péri-malléolaires  sont  libres  et  sous  l'œil 
sans  que  la  contention  du  pied  soit  compromise.  On  peut  alors  faire  de  la 
méthode  sclérogène,  à  laquelle  se  prête  particulièrement  l'anatomie  de  la 
région.  Tous  les  bourrelets  fongueux  sont  encadrés  de  piqûres,  qui  comme 
toujours  sont  faites  jusqu'au  contact  osseux  du  tibia,  du  péroné,  de  l'astra- 
gale. 

Dans  les  cas  graves,  le  t Ira itemeni *  opératoire  donne  des  résultats  excellents 
et  très  rapides,  mais  à  une  condition,  c'est  de  respecter  autant  que  possible 
la  mortaise.  L'énucléation  de  l'astragale  est,  ainsi  que  l'a  montré  Ollier,  le 
meilleur  moyen  pour  détruire  le  foyer  initial  et  porter  remède  aux  lésions 
secondaires  qui  sont,  après  l'ablation  de  cet  os,  exposées  et  facilement  curables. 
Le  procédé  de  choix  y  est  celui  qui  s'exécute  à  l'aide  d'une  seule  incision 
externe,  longue  et  parallèle  au  tendon  péronier  antérieur.  Nous  nous  séparons 
de  la  pratique  de  M.  Ollier  par  la  préférence  marquée  que  nous  avons  pour  la 
réunion  immédiate. 


V.     OsTÉO-ARTHRITES    TUBERCULEUSES    DU    TARSE 

Anatomie  pathologique.  —  Gangolphe  divise  ces  ostéo-arthrites  en 
deux  groupes  :  tumeur  blanche  sous-astragalienne  et  tumeur  blanche  du 
tarse  antérieur,  distinction  très  juste  pour  la  phase  initiale  et  même  pour 
une  longue  partie  de  la  maladie.  Mais  il  faut  remarquer  qu'à  une  période 
avancée,  le  tarse  tend  à  se  prendre  en  entier,  ce  que  favorisent  la  structure 
spongieuse  des  os  qui  le  composent  et  les  larges  communications  des  inter- 
lignes articulaires.  La  tumeur  blanche  médio-tarsienne  a  pour  point  de 
départ  l'astragale  ou  plus  souvent  le  calcanéum,  rarement  le  scaphoïde. 
Au  niveau  de  l'un  ou  l'autre  de  ces  os,  il  peut  exister  un  seul  foyer  circon- 
scrit de  dimensions  variables.  D'ordinaire,  le  mal  a  une  forme  plus  diffuse 
et  c'est  la  carie  typique  que  l'on  observe. 

Franchissant  les  limites  de  l'os,  la  tuberculose  gagne  soit  une  seule  des 
articulations  astragalo-calcanéennes,  soit  plus  fréquemment  les  deux  à  la  fois 
ou  à  un  intervalle  très  rapproché.  Ainsi  que  l'ajustement  remarqué  Audry, 
on  voit  dans  de  nombreux  cas  les  fongosités  émergeant  de  la  profondeur 
suivie  les  faisceaux  du  ligament  interosseux  qui  constituent  la  charpente 
d'un  véritable  pédicule  vasculaire  commun  aux  deux  os.  La  synoviale  de  l'arti- 
culation astragalo-scaphoïdienne  se  continuant  avec  celle  de  l'astragalo-calca- 
néenne  antérieure,  ou  plutôt  une  même  synoviale  étant  commune  aux  trois  os, 
on  conçoit  que  les  fongosités  se  propagent  toujours  dans  l'interligne  astragalo- 
scaphoïdien,  tandis  qu'elles  respectent  ordinairement  l'interligne  calcanéo- 
cuboïdien.  En  même  temps  que  se  fait  cette  propagation  vers  l'interligne,  et 
quelquefois  auparavant,  ainsi  que  nous  avons  eu  l'occasion  de  le  constater 
opératoirement,  lorsque  le  foyer  primitif  siège  sur  le  calcanéum,  les  fongosités 
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se  portent  vers  les  parties  molles  :  vers  les  gaines  des  péroniers  latéraux, 
jambier  postérieur,  fléchisseurs  propre  et  commun,  dont  la  contamination 
simultanée  est  à  peu  près  toujours,  dit  avec  raison  Gangolphe,  la  preuve  du 
point  de  départ  osseux  de  la  tuberculose;  vers  le  tissu  cellulaire,  princi- 
palement au  niveau  de  la  gouttière  calcanéenne  en  dedans  et  au  niveau  de  la 
face  externe  de  la  grande  apophyse  du  calcanéum  en  dehors.  Tels  sont  les 
sièges  d'élection  des  abcès.  Plus  rarement,  et  cette  propagation  est  fâcheuse, 
c'est  vers  la  plante  qu'évoluent  les  fongosités.  Les  fistules  qui  s'ouvrent  à  ce 
niveau  sont  particulièrement  graves. 

Symptômes.  —  La  symptomatologie  comprend  au  début  la  série  des 
troubles  communs  à  toute  tumeur  blanche  du  membre  inférieur  et  sur 
laquelle  nous  ne  revenons  pas.  Les  premiers  signes  que  décèle  l'examen 
local  sont  la  douleur  localisée  à  la  pression  et  la  douleur  provoquée  par  cer- 
tains mouvements  passifs.  C'est  généralement  au-dessous  même  du  sommet 
d'une  des  malléoles  que  se  trouve  le  point  le  plus  sensible,  c'est-cà-dire  au 
niveau  de  l'interligne  astragalo-calcanéen.  Quelquefois  c'est  plus  bas,  en 
plein  corps  du  calcanéum.  Cela  dépend  de  la  place  du  foyer  osseux  initial. 

Les  mouvements  qui  réveillent  la  souffrance  sont  ceux  qui  mettent  en 
jeu  la  sous-astragalienne  et  l'astragalo-scaphoïdienne,  principalement  la  supi- 
nation, la  rotation  et  l'adduction,  bref  les  éléments  du  varus  physiologique, 
tandis  que  la  flexion  et  l'extension  sont  parfaitement  indolentes. 

Le  gonflement  qui  se  manifeste  par  la  suite  est  différent  suivant  qu'il 
est  dû  à  la  participation  des  gaines  ou  à  celle  du  tissu  cellulaire  péri- 
calcanéen.  Dans  le  premier  cas,  il  se  présente  au  niveau  seulement  des 
tendons  et  affecte  la  forme  de  boudins  allongés  remontant  tous  au-dessus 
de  l'interligne  tibio-tarsien  et  séparés  les  uns  des  autres  par  des  intervalles 
où  n'existe  aucune  tuméfaction.  Dans  le  deuxième  cas,  l'empâtement  est  uni- 
forme et  ne  dépasse  pas  l'articulation  du  cou-de-pied.  Il  est  surtout  notable 
au  niveau  du  calcanéum,  qui  parait  transversalement  élargi,  au  point  que 
l'espace  sous-malléolaire  est  entièrement  comblé. 

La  suppuration  est  rapide  et  les  fistules  apparaissent  de  bonne  heure, 
occupant  surtout  les  régions  latérales  du  calcanéum,  plus  rarement  sa  partie 
postérieure  ou  sa  face  inférieure.  Elles  sont  extrêmement  tenaces  et  ce  qui 
prolonge  la  durée  de  la  maladie,  c'est  que  les  autres  jointures  du  tarse  et  la 
tibio-larsienne  sont  bientôt  menacées. 

Au  niveau  du  tarse  antérieur,  c'est  le  cuboïde  qui  est  le  plus  souvent 
frappé,  puis  le  premier  cunéiforme.  Les  interlignes  cuboïdo-métatarsiens, 
calcanéo-cuboïdien,  scapho-cunéens  sont  envahis.  Les  fongosités  se  déve- 
loppent d'abord  vers  la  lace  dorsale,  où  elles  constituent  une  tuméfaction 
circonscrite,  puis  vers  la  plante  dont  elles  effacent  la  concavité,  mais  où 
elles  sont,  en  raison  de  l'épaisseur  de  la  semelle  musculaire,  beaucoup  plus 
difficiles  à  percevoir.  Sur  les  bords,  elles  masquent  les  saillies  osseuses  nor- 
males, telles  que  les  tubercules  du  seaphoïde  et  du  premier  métatarsien,  plus 
rarement  la  tubérosité  du  cinquième.  Aussi  est-on  souvent  obligé,  pour  recon- 
naître à  quel  os  correspond  la  tuméfaction  dorsale  visible  ou  la  douleur 
déterminée  par  la   pression,  <le  reporter  sur  le  pied  malade  les  mesures 
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prises  sur  le  pied  sain,  où  les  points  de  repère  sont  faciles  à  déterminer. 
Qu'il  s'agisse  du  tarse  antérieur  ou  du  tarse  postérieur,  la  maladie  a  des 
allures  torpides  et  une  durée  extrêmement  longue.  Il  est  rare  que  le  pied 
prenne  une  attitude  très  vicieuse  en  varus  équin. 

Traitement.  —  Nous  croyons  que  l'on  ne  doit  pas  s'attarder  à  un  traite- 
ment conservateur  dès  que  le  gonflement  a  apparu  et  à  plus  forte  raison  qu'il 
y  a  abcès  ou  fistules.  Les  simples  grattages  eux-mêmes  que  nous  avons  con- 
seillés en  parlant  du  genou  où  ils  sont  seuls  applicables  —  car  on  ne  peut 
être  certain  d'enlever  tous  les  foyers  osseux  qui  remontent  haut  dans  la  dia- 
physe  —  nous  paraissent  ici  absolument  insuffisants  et  nous  recourons  au- 
jourd'hui d'emblée  à  la  tarsectomie.  Qu'il  y  ait  doute  ou  non  sur  le  siège  du 
point  de  départ,  il  nous  semble  qu'il  est  toujours  préférable  de  commencer, 
comme  l'Ecole  lyonnaise  l'a  enseigné,  par  pratiquer  l'énucléation  de  l'astra- 
gale qui  est  très  souvent  atteint  alors  même  qu'après  arthrotomie  il  ne  le 
parait  pas. 

L'ablation  de  l'astragale  présente  en  outre  le  grand  avantage  de  donner 
plus  de  jour  que   toute  autre  incision  exploratrice,  et  permet  d'examiner 
avec  profit   la  tibio-tarsienne,  la  tibio-péronière  et  la  face  supérieure  du 
calcanéum.  Enfin,  non  seulement  elle  n'ajoute  par  elle-même  aucune  défec- 
tuosité au  pied  opéré,  mais  le  résultat  plastique  et  fonctionnel  de  l'ablation 
simultanée  du  calcanéum  et  de  l'astragale  est  certainement  très  supérieur  à 
celui  de  l'extirpation  du  calcanéum  seul.  Celle-ci  a,  en  effet,  pour  résultat 
fâcheux  de  supprimer  la  saillie  postérieure  du  talon  et  de  transformer  par 
conséquent  la  statique  du  pied.  Nous  laissons  donc,  lorsque  nous  le  pouvons, 
l'arrière-calcanéum  ou  tout  au  moins  son  cartilage  postérieur  qui  sert,  ainsi 
que  nous  avons  pu  le  constater  cliniquement,  à  une  régénération  rapide  de 
l'os,  alors  même  que  le  périoste  a  été  détruit,  ce  que  nous  n'hésitons  pas  à 
faire  s'il  est  fongueux  comme  c'est  fréquent.  Il  nous  paraît  en  effet  que  le 
but  doit  être  en  cette  région  la  guérison  immédiate  et  totale  par  une  seule 
opération  précoce,  suivie  de  réunion  immédiate.  En  vertu  de  cette  notion,  il 
faut  poursuivre  le  mal  aussi  loin  que  possible  et  enlever  tous  les  os  suspects. 
C'est  facile,  comme  dans  la  tarsectomie  pour  le  pied  bot,  en  prolongeant  en 
avant  la  seule  incision  externe  parallèle  au  péronier  antérieur,  suffisante  pour 
aborder  et  énucléer  tout  le  tarse.  La  même  incision  externe,  avec  cette  seule 
restriction  qu'il  suffit  de  la  commencer  plus  bas  et  de  la  prolonger  plus  en 
avant,  convient  également  pour  extirper  le  tarse  antérieur  seul,  opération  à 
laquelle  il  convient  évidemment  de  se  borner  lorsque  l'astragale  et  le  calca- 
néum sont  sains.  En  aucun  cas,  il  ne  faut  se  limiter  à  l'ablation  du  cuboïde. 
Elle  doit  entraîner  celle  des  cunéiformes  et  du  scaphoïde  même  s'ils  sont 
sains.  C'est  le  meilleur  et  même  le  seul  moyen  de  conserver  au  pied  toute 
sa  rectitude.  A  moins  qu'il  n'y  ait  une  fistule  en  dedans,  nous  ne  faisons 
pas  de  contre-ouverture  de  ce  côté,  nous  terminons  par  la  suture  avec  drai- 
nage aussi  peu  prolongé  que  possible. 
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VI.  —  Sgapulalgie 


La  tuberculose  de  l'épaule  est  chez  l'enfant  infiniment  plus  rare  que 
chez  l'adulte,  surtout  si  l'on  tient  compte  du  nombre  des  tumeurs  blanches 


à  cet  âge. 


Anatomie  pathologique.  —  C'est  presque  toujours  l'humérus  qui  est 
le  premier  os  atteint.  Les  lésions  sont  localisées  au  niveau  de  l'extrémité 
supérieure.  Souvent  elles  sont  aussi  ou  plus  accentuées  au  niveau  du  bulbe, 
au-dessous  du  cartilage  de  conjugaison,  que  dans  la  tête  elle-même.  Leur 
siège  de  prédilection  est  le  voisinage  du  trochiter,  où  existe  une  masse 
abondante  de  tissu  spongieux.  L'omoplate  peut  être  prise  primitivement, 
secondairement  ou  simultanément.  D'autre  part,  Ollier  a  attiré  l'attention 
sur  la  forme  glénoïdienne  primitive.  L'anatomie  de  la  région  domine  révo- 
lution des  fongosités  et  des  abcès.  On  sait  en  effet  que  la  synoviale  articu- 
laire se  prolonge  hors  de  la  capsule  en  deux  bourses  qui  accompagnent. 
Lune  la  longue  portion  du  biceps,  l'autre  le  tendon  du  sous-scapulaire.  D'autre 
part,  entre  le  deltoïde  et  l'articulation  existent  deux  bourses  séreuses  non 
communicantes,  mais  capables  de  se  laisser  envahir  par  le  processus  tuber- 
culeux. Le  siège  d'élection  des  abcès  est  la  région  antérieure,  au  voisinage 
des  insertions  du  grand  pectoral,  et  la  région  postérieure,  au  niveau  de 
l'interligne.  Les  abcès  sous-seapulaires  ne  sont  pas  rares.  Les  muscles  voi- 
sins sont  souvent  le  siège  de  modifications  profondes.  Le  deltoïde,  qui 
recouvre  si  complètement  la  jointure,  est  de  bonne  heure  atrophié.  Il  est 
quelquefois,  dans  les  cas  très  graves,  difficile  de  le  reconnaître,  perdu  dans 
la  sclérose  des  deux  lames  de  tissu  cellulaire  lâche  qui  recouvre  ses  faces 
superficielle  et  profonde.  Le  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps,  long- 
temps respecté,  quoique  baignant  au  milieu  des  fongosités,  peut  être  dis- 
socié par  elles  et  fragmenté.  Les  muscles  des  tubérosités  sont  fréquemment 
atrophiés  et  dégénérés.  Le  grand  pectoral,  enfin,  peut  subir  une  rétraction 
profonde,  qui  fixe  le  bras  contre  le  tronc  et  oppose  même  sous  la  narcose 
un  invincible  obstacle  à  l'abduction  complète. 

Symptômes.  —  Les  premiers  phénomènes  douloureux  qui  s'observent 
chez  le  tout  jeune  enfant  surviennent  d'habitude  au  moment  où  on  l'habille 
et  sont  causés  par  les  mouvements  que  nécessite  le  passage  des  manches. 
Les  cris  qu'il  pousse  à  cette  occasion  peuvent  éveiller  l'attention  des  parents 
et  les  conduire  chez  le  chirurgien.  Nous  devons  dire  néanmoins  qu'il  est 
fort  rare  de  voir  la  scapulo-tuberculose  à  son  début,  le  plus  souvent  ce  n'est 
qu'à  la  période  d'abcès  ou  même  de  fistule.  Cela  tien!  à  deux  motifs  :  à 
l'indolence  habituelle  pendant  longtemps;  aux  suppléances  fonctionnelles 
qui  masquent  la  gène  des  mouvements.  L'indolence  longtemps  prolongée 
est  due  sans  doute  à  ce  que  l'épaule,  loin  d'avoir  à  supporter  une  pression, 
est  au  contraire  soumise,  grâce  au  poids  du  membre  supérieur,  à  une  véri- 
table extension  continue.  Ainsi  sont  en  outre  empêchés,  dans  une  notable 
mesure,  la  contracture  musculaire'  et  l'écrasement  des  surfaces  articulaires 
l'une  contre  l'autre,  c'est-à-dire  l'ulcération  compressive,  si  bien  que  les 
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uxations  pathologiques  sont  fort  rares,  douteuses  même.  On  s'explique  faci- 
lement, en  tenant  compte  de  ce  mécanisme,  que,  contrairement  à  ce  qui  a 
lieu  au  membre  inférieur,  c'est  plutôt  la  nuit  que  le  jour  que  surviennent 
les  douleurs.  Dans  le  décubitus  nocturne,  en  effet,  les  changements  d'at- 
titude du  bras  peuvent  plus  facilement  entraîner  des  contractions  spasmo- 
diqucs  des  muscles  du  membre  supérieur,  et  par  suite  des  souffrances  vives. 
Quant  à  la  limitation  des  mouvements,  il  faut  la  chercher  avec  soin 
pour  la  constater,  car  la  bascule  de  l'omoplate  fait  qu'à  un  léger  degré  elle 
passe  inaperçue.  Si  on  se  souvient  bien  que  le  mouvement  d'élévation 
propre  à  la  seapulo-humérale  doit  aller  presque  à  l'angle  droit  sans  que 
l'omoplate  bouge,  on  parviendra  sans  peine  à  démontrer,  à  condition  que 
l'angle  de  l'omoplate  soit  bien  fixé  entre  deux  doigts,  à  partir  de  quel 
moment  s'arrête  le  mouvement  de  l'épaule. 

Après  avoir  ainsi  constaté  la  raideur  de  la  jointure,  il  reste  à  déterminer 
par  la  pression  localisée  si  la  tête  humérale  est  douloureuse. 

La  plupart  du  temps,  les  attitudes  vicieuses  sont  peu  importantes.  Elles 
peuvent  cependant,  dans  des  cas  fort  rares,  acquérir  une  grande  intensité. 
D'une  manière  générale,  l'attitude  est  d'abord  en  flexion  légère  avec  abduc- 
tion notable;  cela  peut  persister, à  moins  que  le  grand  pectoral  ne  s'atrophie 
peu  et  ne  se  rétracte,  cas  auquel  le  bras  se  met  en  adduction. 

Pour  bien  déterminer  quelle  est  l'attitude  de  l'épaule,  il  importe  de 
placer  le  membre  de  façon  que  les  deux  omoplates  soient  bien  symétriques 
par  rapporta  la  crête  épinière.  Sans  cela,  le  moignon  de  l'épaule  se  déplace 
en  masse,  avec  inclinaison  de  l'omoplate,  et  le  bras  pend  le  long  du  corps  en 
bonne  attitude,  alors  qu'en  réalité  la  déviation  est  considérable. 

Les  fongosités  sont  recherchées  au  début  le  long  de  la  coulisse  bieipi- 
tale,  en  arrière  et  au-dessous  de  l'acromion,  dans  le  haut  de  la  paroi  externe 
de  l'aisselle,  c'est-à-dire  dans  les  points  où  la  jointure  n'est  pas  recouverte 
de  muscles  épais.  Quand  les  fongosités  se  sont  développées,  on  constate  à  la 
fois  que  l'épaule  est  plus  volumineuse  que  celle  du  côté  opposé  et  que  les 
muscles  qui  la  recouvrent  sont  atrophiés.  Ils  n'ont  plus  leurs  reliefs  bien 
connus  ni  leur  consistance.  L'empâtement  s'étend  au-dessous  d'eux,  souvent 
même  des  fongosités  s'insinuent  à  la  face  profonde  du  grand  pectoral  et  le 
soulèvent.  Les  abcès  viennent  pointer,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  en  avant 
ou  en  arrière.  Leur  évolution  est  d'ordinaire  rapide  et  des  fistules  s'installent. 
Les  ganglions  axillaires  et  sous-claviculaires  sont  souvent  engorgés;  ils  sup- 
purent rarement. 

Pronostic.  —  Malgré  l'importance  des  désordres,  le  pronostic  est  beau- 
coup moins  sombre  que  dans  les  ostéo-arthrites  tuberculeuses  du  membre 
inférieur.  Sans  doute,  en  raison  des  conditions  mécaniques  que  nous  avons 
indiquées  précédemment,  la  guérison  s'obtient  plus  rapidement  et  à  moins 
de  frais.  Les  positions  vicieuses  ne  vont  presque  jamais  jusqu'à  rendre  le 
membre  inutilisable,  comme  nous  l'avons  vu  pour  la  hanche  et  pour  le 
genou.  Quant  à  lankylose  en  bonne  position,  si  certainement  c'est  une  des 
plus  gênantes,  il  n'en  reste  pas  moins  vrai  qu'en  raison  des  suppléances 
dont  nous  avons  parlé,  le  sujet  arrive   à   s'en  accommoder  passablement. 
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Même  quand  il  n'y  a  pas  d'ankylose,  l'atrophie  du  deltoïde  peut,  par  la  sup- 
pression de  l'abduction  active,  créer  une  infirmité  sérieuse. 

Traitement.  —  Le  traitement  peut  donc,  d'après  ce  que  nous  avons  vu, 
être  des  plus  conservateurs.  S'il  n'existe  pas  de  douleurs  intenses,  ni  une 
violente  contracture  musculaire,  on  pourra  laisser  le  membre  supérieur 
absolument  libre  et  se  contenter  de  l'extension  continue  que  détermine 
son  poids.  Dans  le  cas  contraire,  on  l'immobilisera.  A  cela  suffit  une  simple 
écharpe,  où  l'on  aura  bien  soin  que  le  coude  ne  soit  porté  ni  en  avant  ni  en 
arrière.  La  révulsion,  sous  forme  de  pointes  de  feu  fréquemment  répétées,  a 
peut-être  une  bonne  influence  pour  prévenir  les  raideurs.  En  cas  d'abcès, 
l'ouverture  large  — mais  en  songeant  bien,  si  l'on  est  en  arrière,  à  éviter  le 
nerf  circonflexe  —  sera  suivie  du  curettage  de  la  poche  aussi  complet  que 
possible,  d'une  cautérisation  au  chlorure  de  zinc  au  1/10  et  d'une  suture 
avec  drainage  prolongé.  Enfin,  dans  les  cas  tout  à  fait  graves,  la  résection, 
qui  permet  un  nettoyage  beaucoup  plus  soigné,  pour  aborder  la  glénoïde  sur- 
tout, sera  de  mise.  Il  faut  pourtant  en  être  très  sobre  :  c'est,  on  s'en  sou- 
vient, au  niveau  de  l'extrémité  supérieure  de  cet  os  qu'est  son  épiphyse  fer- 
tile et  l'anatomie  pathologique  nous  enseigne  que  le  cartilage  de  conjugaison 
ne  forme  qu'exceptionnellement  une  barrière  au  delà  de  laquelle  il  n'est  plus 
de  lésions. 

VII.  —  Tumeur  blanche  du  coude 

C'est  à  ce  niveau  que  se  voit  la  localisation  tuberculeuse  articulaire  du 
membre  supérieur  la. plus  fréquente  chez  l'enfant,  si  l'on  en  excepte  les 
manifestations  du  côté  de  la  main,  et  ce  fait  doit  être  mis  d'autant  plus  en 
relief  (pie  les  extrémités  en  présence  comprennent  les  épiphyses  les  moins 
fertiles  de  ces  os.  Dans  la  majorité  des  cas,  c'est  le  cubitus  qui  présente  le 
point  de  départ  de  la  maladie,  puis,  avec  un  faible  écart,  l'humérus;  plus 
rarement  le  radius.  Sur  le  cubitus,  c'est  la  plupart  du  temps  au  niveau  du 
bulbe  que  sont  les  lésions  principales;  sur  l'humérus,  c'est  l' épiphyse  qui  est 
plutôt  en  cause  et,  pour  être  plus  exact,  la  partie  moyenne  articulaire  de 
l'épiphyse.  Sur  le  radius,  c'est  la  tête,  h" attitude  vicieuse  est  caractérisée 
par  la  flexion  à  angle  obtus  et  la  pronation.  Uulcération  compressive  s'ob- 
serve au  niveau  de  cette  jointure  avec  netteté.  Elle  se  creuse  sur  la  face 
antérieure.  Elle  affecte  une  forme  triangulaire  dont  la  base  correspond  à 
l'interligne  et  dont  le  sommet  se  dirige  sur  l'humérus  vers  l'articulation  de 
l'épaule,  sur  le  cubitus  vers  le  poignet.  Nous  avons  vu  l'apophyse  coronoïde 
usée  et  rétrécie,  mais  nous  ne  connaissons  pas  de  vraie  luxation  en  arrière. 
Il  y  a  pourtant  une  tendance  dans  ce  sens.  La  synoviale  envahie,  les  fibres 
ligamenteuses  postérieures,  faibles,  laissent  se  distendre  les  deux  culs-de-sac 
postéro-latéraux  qui  longent  l'olécrâne.  Dans  les  cas  graves,  elles  peuvent 
être  détruites,  mais  les  ligaments  antérieurs  et  latéraux  résistent  bien  d'or- 
dinaire. Les  abcès  ont  leur  siège  d'élection  au  niveau  des  parties  latérales 
pour  ceux  de  l'humérus  ;  en  arrière  pour  ceux  du  cubitus.  Les  muscles 
voisins  résistent  médiocrement  à  la   dégénérescence.    Le  biceps  et  le  bra- 
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chial  antérieur  sont  souvent  rétractés,  ce  qui  cause  une  gêne  notable  dans 
l'extension  complète. 

Symptômes.  —  Des  douleurs  spontanées  d'une  intensité  médiocre,  des 
douleurs  provoquées  par  des  mouvements  brusques,  actifs  ou  passifs,  une 
gène  à  l'occasion  de  certains  actes,  tels  peuvent  être  les  premiers  phéno- 
mènes constatés.  L'examen  local  renseigne  presque  toujours  immédiatement 
sur  les  causes  de  ces  désordres.  De  très  bonne  heure,  en  effet,  on  trouve  une 
tuméfaction  de  la  jointure,  perceptible  au  palper  quand  elle  ne  l'est  pas  à  la 
vue.  Lorsque  l'on  examine  attentivement  la  région  postérieure,  on  reconnaît 
que  l'olécràne  n'est  plus,  comme  à  l'état  normal,  libre  et  bordé  par  deux 
gouttières  verticales,  mais  que  deux  boudins  fongueux  l'encadrent  à  droite  et 
à  gauche  et  qu'il  est  perdu  au  milieu  d'une  masse  empâtée.  On  retrouve  de 
la  douleur  localisée  à  la  pression  sur  l'une  des  extrémités  osseuses  et  princi- 
palement sur  le  cubitus.  On  note  que  les  muscles  du  bras  et  même  le  del- 
toïde sont,  ainsi  que  ceux  de  Tavant-bras,  atrophiés  de  très  bonne  heure, 
que  les  ganglions  sus-épitrochléen  et  axillaires  sont  gros  et  mobiles,  que  le 
biceps  est  contracture,  empêchant  l'extension  de  s'opérer  intégralement. 

Lorsque  le  gonflement  a  augmenté,  la  disproportion  entre  le  coude 
énorme  et  les  segments  sus  et  sous-jacents  très  grêles  est  extrêmement  frap- 
pante et  donne  au  membre  supérieur  un  aspect  tout  à  fait  caractéristique. 
Du  côté  de  l'humérus,  le  gonflement  se  prolonge  en  s'effilant  progressive- 
ment. Du  côté  de  l'avant-bras,  il  en  est  le  plus  souvent  ainsi,  mais  on  peut, 
dans  des  cas  graves,  voir  une  sorte  de  gonflement  éléphantiasique  se  propager 
jusqu'à  la  main. 

Traitement.  —  L'immobilisation  doit  être  hâtivement  faite  à  l'aide  d'un 
appareil  plâtré.  Il  faut  placer  le  membre  dans  l'attitude  où,  ankylosé  —  ce  qu'il 
faut  prévoir  et  ne  craindre  ici  qu'à  demi  —  il  peut  rendre  le  maximum  de 
services.  C'est  la  flexion  à  angle  droit  qu'il  faut  chercher.  C'est  la  flexion  à 
angle  obtus  qu'on  redoute.  Pour  obtenir  cette  position,  on  doit  endormir  si 
c'est  nécessaire  et,  si  cela  ne  suffit  pas,  redresser  avec  force  mais  sans  bru- 
talité. La  compression,  et  si  l'on  veut  la  révulsion  ignée,  la  méthode  scléro- 
gène,  sont  des  adjuvants  utiles.  Les  abcès  seront  d'emblée  ouverts  et 
curettes,  les  foyers  osseux  évidés.  Dans  les  cas  graves  on  pourra,  surtout 
s'il  s'agit  d'un  adolescent,  réséquer  pour  mieux  drainer,  mais  en  prévoyant 
que  souvent  le  résultat  orthopédique  sera  moins  beau  qu'après  guérison  par 
les  traitements  conservateurs.  Ce  n'est  qu'à  la  dernière  extrémité  qu'on  se 
résoudra  à  amputer,  car  si  un  bon  moignon  de  jambe  ou  de  cuisse  vaut 
mieux  qu'un  mauvais  membre  inférieur,  les  appareils  orthopédiques  les 
plus  perfectionnés  ne  remplacent  jamais  la  main  qui  reste,  même  dans  les 
mauvais  cas,  d'autant  plus  utile  que  les  mouvements  de  pronation  et  supina- 
tion sont  souvent  en  partie  conservés  malgré  une  ankylosé  du  coude. 

VIII.   —  Tumeur  rlanche  du  poignet 

Anatomie  pathologique.  —  Les  éléments  dont  nous  disposons  pour 
reconnaître  le  point  de  départ  de  la  tumeur  blanche  du  poignet  nous  sont 
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fournis  par  la  clinique,  car  nous  ne  possédons  aucun  fait  d'autopsie  ou  d'opé- 
ration personnelle  pratiquée  au  début,  et  ne  connaissons  pas  de  travail  sur 
ce  point  de  la  question.  Par  contre,  la  douleur  localisée,  déterminée  par  la 
pression  sur  le  poignet  dans  les  phases  initiales  de  la  maladie  nous  ren- 
seigne assez  bien.  C'est  tantôt  au  niveau  du  carpe,  et  alors  en  plein  centre, 
dans  la  région  du  grand  os  ou  en  dedans  vers  l'os  crochu,  tantôt  à  l'extrémité 
inférieure  de  l'avant-bras,  sur  le  radius,  qu'elle  se  montre.  Nous  l'avons 
toujours  rencontrée  sur  l'un  ou  l'autre  de  ces  points  lorsqu'il  y  avait  chez 
l'enfant  synovite  tendineuse  de  la  région.  Nous  ne  pouvons  donc  souscrire  à 
l'opinion  de  Verncuil  et  de  Gangolphe,  que  l'envahissement  des  articulations 
et  des  os  est  maintes  fois  secondaire  à  celui  des  gaines  des  tendons. 

A  une  période  avancée,  on  trouve  tous  les  interlignes  du  carpe  envahis 
par  les  fongosités  et  la  plupart  des  os  qui  le  composent  ulcérés  ou  détruits. 
Ces  lésions  s'étendent  vers  l'avant-bras  et  vers  la  main.  Du  côté  anti-brachial, 
nous  les  avons  vues  remonter  haut  dans  le  radius  et  y  acquérir  une  grande 
intensité.  Il  n'est  pas  rare  qu'elles  envahissent  l'articulation  radio-cubitale 
inférieure.  Du  côté  métacarpien,  elles  sont  souvent  moindres. 

De  très  bonne  heure  les  gaines  sont  envahies,  les  palmaires  un  peu 
avant  les  dorsales  d'ordinaire.  Il  s'agit  le  plus  souvent  d'une  synovite  fon- 
gueuse'; exceptionnellement  c'est  une  forme  scléreuse,  à  grains  riziformes. 

Les  abcès  occupent  de  préférence  la  région  dorsale  et  peuvent  être 
divisés  en  deux  groupes:  abcès  supérieurs  ou  radiaux  situés  au  côté  externe, 
inférieurs  ou  carpiens  occupant  la  partie  interne. 

Symptômes.  —  Rare  dans  la  première  enfance,  la  tumeur  blanche  du 
poignet  est  assez  fréquente  dans  l'adolescence.  C'est  le  plus  souvent  un 
accident  léger,  heurt  à  l'occasion  d'un  jeu,  chute  sur  la  main,  qui  la  met  en 
évidence.  Chez  d'autres  enfants,  c'est  une  maladresse  inaccoutumée,  une 
inaptitude  singulière  à  se  servir  de  la  main,  pour  boire,  manger,  écrire. 
Chez  d'autres  encore,  c'est  le  gonflement,  qui  échappe  d'autant  moins  que 
la  région  est  découverte  ou  partiellement  découverte.  Tout  près  du  début, 
ce  gonflement  est  léger.  L'ensemble  du  poignet  n'est  pas  beaucoup  plus  gros 
que  celui  du  côté  opposé,  mais  toutes  les  parties  superficielles  paraissent 
englobées  dans  une  masse  pâteuse,  uniforme.  Le  squelette  de  la  face  dorsale 
n'est  pas,  au  palper,  facilement  accessible.  On  sent  à  sa  surface,  entre  la 
peau  et  lui,  les  gaines  tendineuses  tuméfiées,  donnant,  si  l'on  en  suit  les 
contours  au  crayon  derinographique,  la  disposition  figurée  par  les  injections 
anatomiques.  Plus  tard,  elles  sont  moins  aisées  à  reconnaître,  les  fongosités 
s'insinuant  entre  elles,  et  le  gonflement  formant  autour  du  poignet  une 
sorte  de  gros  bracelet  saillant,  au-dessus  duquel  se  voit  l'avant-bras  amaigri 
et  atrophié,  tandis  que  la  main  est  souvent  le  siège  d'un  œdème  et  d'un 
gonflement  notables.  L'attitude  du  membre  est  alors  caractéristique  :  la 
main  pend  en  pronation,  soutenue  souvent  par  celle  du  côté  opposé.  Exa- 
minée, sa  face  palmaire  est  plate  :  plate,  parce  que  la  région  centrale,  le 
creux,  est  soulevé  par  la  tuméfaction  de  la  grande  gaine  commune  des 
fléchisseurs,  plate  encore,  parce  que  les  éminences  thénar  et  hypothénar 
sont  extrêmement  atrophiées.  Les   plis  cutanés  eux-mêmes  s'eflacent  :  la 
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main  prend  la  forme  d'un  battoir.  Toute  mobilité  spontanée  lui  est  interdite, 
les  mouvements  provoqués  sont  douloureux. 

Lorsque  la  synovite  antérieure  s'accompagne  d'un  épanchement  notable 
et  de  grains  riziformes,  on  reconnaît  à  la  région  antérieure  deux  tuméfac- 
tions, l'une  anti-brachiale,  l'autre  palmaire,  séparées  par  un  étranglement 
correspondant  au  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe,  et  l'on  peut,  par  des 
pressions  appropriées,  chasser  le  liquide  de  Tune  dans  l'autre.  On  éprouve 
au  cours  de  cette  manœuvre  une  double  sensation  auditive  et  tactile.  C'est 
«  le  bruit  de  chaînons  »,  ainsi  nommé  parce  qu'on  le  compare,  en  exagérant 
les  choses,  au  bruit  d'une  chaîne  dont  les  anneaux  s'entre-choquent.  Il  s'ac- 
compagne d'une  crépitation  tout  à  fait  spéciale,  qu'une  main  exercée  recon- 
naît aisément.  Les  abcès  peuvent  se  produire  sur  n'importe  quelle  partie  de 
la  région,  mais  ils  ont,  comme  nous  l'avons  vu,  une  prédilection  marquée 
pour  la  face  dorsale.  Ils  évoluent  en  quelques  semaines  et  deviennent  fistu- 
leux.  Très  souvent  à  ce  niveau  la  peau,  dont  la  nutrition  est  médiocrement 
assurée  par  les  plans  sous-jacents,  sulcère  assez  largement  ou  se  couvre  de 
lésions  tuberculeuses  étendues  et  profondes.  La  marche  de  l'affection  est 
souvent  longue  et  le  pronostic  fonctionnel  grave.  Quand  la  guérison  se  pro- 
duit après  suppuration,  il  est  en  effet  fréquent  de  voir  persister  avec  une 
incroyable  ténacité  des  raideurs  de  la  main  et  des  doigts,  en  raison  des 
adhérences  que  les  tendons  contractent  avec  leurs  gaines. 

Traitement.  —  Le  meilleur  moyen  d'empêcher  ces  adhérences  de  se 
produire  est  d'immobiliser  très  hâtivement  et  très  complètement  la  jointure, 
car  c'est  de  cette  façon  que  l'ostéite  n'augmente  pas  et  peut  par  conséquent 
se  réparer  avec  le  minimum  de  frais.  Mais  il  faut  laisser  libres  les  doigts,  ce 
qui  permet  le  fonctionnement  des  tendons  dans  leurs  gaines.  Un  bandage 
ouaté  léger,  recouvert  d'une  bande  roulée  imprégnée  de  plâtre,  remontant  à 
quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du  carpe  et  s'arrêtant  aux  articulations 
niétacarpo-phalangiennes,  atteint  très  bien  ce  but,  et  assure  en  même  temps 
une  compression  régulière.  Cet  appareil  doit  être  changé  tous  les  deux  mois, 
au  moins,  et  immédiatement  si  des  douleurs  locales  ou  un  mauvais  état 
général  faisaient  craindre  une  complication,  formation  d'abcès  par  exemple. 

Si  une  amélioration  ne  survient  pas  rapidement  ou  si  l'on  a  affaire  à 
une  forme  grave  soit  de  par  la  présence  de  la  suppuration,  soit  de  par  l'étendue 
des  fongosités,  il  est  indiqué  d'employer  la  méthode  sclérogène  de  Lanne- 
longue;  les  injections  de  chlorure  de  zinc  doivent  être  faites  en  bracelet  sur 
le  squelette  anti-brachial  et  métacarpien,  sur  les  limites  de  la  zone  fon- 
gueuse ;  il  est  quelquefois  utile  de  faire  deux  séries  de  piqûres  supplémen- 
taires, l'une  sur  la  face  externe  du  radius,  l'autre  sur  la  partie  interne  du 
cubitus.  Si  l'on  y  joint,  en  cas  d'abcès,  l'ouverture  et  le  grattage  des  foyers, 
l'ablation  des  séquestres  et  bien  entendu  l' immobilisation  avec  compression, 
on  obtient  presque  toujours,  même  dans  les  cas  les  plus  graves,  des  résultats 
étonnants.  La  résection  est  à  peu  près  impraticable  chez  l'enfant,  car  pour 
être  complète  elle  entraînerait  des  sacrifices  énormes,  parmi  lesquels  celui 
presque  constant  de  l'épiphyse  inférieure,  fertile,  du  radius;  elle  laisserait 
ainsi  un  membre  non  seulement  trop  court  mais  médiocrement  utilisable  à 
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cause  de  la  flaccidité  de  la  partie  désossée.  L'ignipuncture  a  ici  le  grave 
inconvénient  de  favoriser  à  un  degré  extrême  toutes  les  adhérences  et 
gène  en  conséquence  le  fonctionnement  des  tendons.  Si  Ton  songe  d'autre 
part  <pie  l'amputation  est  une  abominable  mutilation  au  membre  supérieur, 
on  conçoit  qu'il  y  a  tout  intérêt  à  s'en  tenir  avec  persévérance,  même  dans 
les  cas  les  plus  graves,  aux  méthodes  conservatrices  qui,  aidées  d'un  traite- 
ment général  bien  suivi,  récompensent  généralement  des  efforts  que  l'on  a 
tentés. 

IX.  —  Ostéites  et  arthrites  turercclelses  de  la  maln  et  des  doigts 

Tous  les  os  de  la  main  —  ceux  du  carpe  venant  d'être  rattachés  au  poi- 
gnet —  peuvent  être  atteints  par  la  tuberculose.  Une  mention  suffit  pour 
les  abcès  froids  ossifluents  des  métacarpiens,  C'est  de  préférence  vers  le 
dos  de  la  main  qu'ils  tendent  à  faire  saillie  ;  ces  lésions  ont  l'inconvénient 
que  les  fongosités  tendent  à  envahir  les  gaines  tendineuses  voisines.  Sitôt 
l'abcès  reconnu,  on  l'incise  et  on  évide  l'os.  Aux  articulations  métacarpo- 
phalangiennes  et  inter-phalangiennes,  on  trouve.des  tumeurs  blanches  dont 
les  caractères  n'ont  rien  de  spécial.  La  suppuration  et  la  fistulisation  y  sont 
précoces.  Ces  lésions  sont  rares  :  heureusement,  car  l'ankylose  qu'elles  en- 
traînent presque  fatalement  est  ici  fort  gênante;  un  doigt  raide  est  inutili- 
sable ;  il  est  plus  nuisible  qu'utile  et  dans  la  classe  ouvrière  le  mieux  est 
souvent  de  l'amputer.  Aussi,  par  opposition  avec  ce  que  nous  allons  dire 
pour  le  spina  ventosa,  trouvera-t-on  parfois  ici  l'indication  d'amputer.  La 
difformité  de  la  main  est  chose  fort  pénible,  sans  doute,  mais  le  fonctionne- 
ment n'en  est  nullement  gêné.  Le  seul  doigt  qu'il  faille  conserver  à  tout 
prix  est  le  pouce. 

Les  ostéites  tuberculeuses  des  phalanges  sont  fréquentes.  Elles  ont 
coutume  d'affecter  la  forme  de  l'ostéite  raréfiante  et  boursouflante  qu'on 
appelle  spina  ventosa.  Au  début,  on  remarque  qu'une  phalange  —  la  pre- 
mière ou  la  deuxième  —  d'un  doigt  quelconque  est  augmentée  de  volume  : 
il  n'y  a  pas  de  fongosités,  l'indolence  est  parfaite.  Cette  constatation  permet 
d'affirmer  qu'il  s'agit  d'une  ostéite  tuberculeuse.  Si  à  cette  période  on  fait 
de  la  révulsion,  —  et  par  exemple  un  bon  moyen  consiste  à  eulourer  la 
phalange  d'un  emplâtre  de  Vigo,  —  on  peut  obtenir  la  guérison.  Mais  sou- 
vent l'os  devient  de  plus  en  plus  volumineux,  des  abcès  se  forment,  des  fis- 
tules se  créent.  Dans  cette  évolution,  les  faits  à  noter  sont  les  suivants: 

1°  Pendant  fort  longtemps  les  jointures  voisines  restent  indemnes: 

2°  Les  fongosités  vont  ronger  le  tendon  extenseur  et  respectent  la  plu- 
part du  temps  les  tendons  palmaires: 

5°  Les  lésions  atteignent  souvent  plusieurs  doigts  à  la  t'ois. 

11  ya  là  autant  d'arguments  qui  plaident  contre  l'amputation.  En  effet, 
si  on  opère  d'assez  bonne  heure,  on  pourra  conserver  un  doigt  mobile;  à  la 
condition  d'avoir  gardé  avec  soin  tout  ce  qui  peut  assurer  la  continuité  du 
tendon  extenseur.  C'est  donc  par  deux  petites  incisions  latérales  qu'on  évi- 
dera  la  phalange,  sitôt  que  les  fongosités  tendent  à  se  faire  jour  au  dehors. 

[A    BROC  A  et  DELAXGLADE  ] 


798  LESIONS  INFLAMMATOIRES  DES  OS  ET  ARTICULATIONS. 

Après  cicatrisation,  le  doigt  est  raccourci,  parfois  un  peu  dévié  :  mais  il  est 
utilisable. 

X.  —  Mal  de  Pott 

Dans  la  tuberculose  du  rachis,  il  faut  étudier  à  part  les  lésions  du 
sacrum,  des  arcs  vertébraux  postérieurs,  des  articulations  avec  le  crâne,  des 
corps  vertébraux  enfin.  C'est  à  la  tuberculose  des  corps  vertébraux  que  l'on 
doit  réserver  le  nom  de  mal  de  Pott. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  tuberculeuses  revêtent  ici  deux- 
formes  :  superficielle  et  centrale.  Dans  la  forme  superficielle,  la  carie  atteint 
la  surface  d'une  ou  de  plusieurs  vertèbres  dénudées.  Elle  aboutit,  comme  la 
forme  centrale,  à  la  formation  d'abcès  ;  elle  provoque  parfois  des  lésions 
médullaires.  Mais  elle  respecte  la  continuité  du  rachis  et  ne  s'accompagne 
pas  de  gibbosité.  Dans  la  forme  centrale ,  au  contraire ,  le  corps  vertébral 
malade  se  creuse  d'une  véritable  caverne  et  un  moment  vient  où  il  s'af- 
faisse, incapable  de  supporter  le  poids  des  régions  du  corps  situées  au- 
dessus.  Alors  se  produit,  comme  dit  Lannelongue,  une  coupure  vertébrale, 
et  presque  constamment  c'est  sur  la  ligne  médiane  que  s'infléchit  à  ce 
moment  l'axe  rachidien.  Par  exception,  la  destruction  est  latérale  et  la 
déviation  rachidienne  est  caractérisée  par  une  scoliose.  A  l'angle  rentrant, 
presque  toujours  médian,  dû  à  l'affaissement  d'un  corps  vertébral,  corres- 
pond en  arrière  une  gibbosité  de  la  ligne  des  apophyses  épineuses.  Et 
primitivement,  une  seule  vertèbre  étant  malade,  il  se  constitue  une  gibbo- 
sité médiane,  angulaire,  avec  saillie  d'une  apophyse  épineuse. 

Mais  une  fois  l'affaissement  produit,  des  surfaces  cariées  sont  en  contact, 
et  à  partir  de  ce  moment,  les  disques  vertébraux  correspondants  étant 
rongés,  agit  l'ulcération  compressive,  dont  les  facteurs  sont  ici  la  contracture 
musculaire  et,  bien  plus  puissamment,  le  poids  du  corps  au-dessus  de  la 
coupure  vertébrale.  Aussi  voit-on  la  gibbosité  s'accentuer  peu  à  peu,  et 
devenir  de  plus  en  plus  longue  et  arrondie,  à  mesure  qu'augmente  le 
nombre  des  corps  vertébraux  qui  y  participent.  De  là  des  degrés  successifs, 
bien  décrits  par  Lannelongue.  Il  va  sans  dire,  d'autre  part,  que  les  gibbosités 
à  grande  courbure  seront  plus  fréquentes  à  la  région  dorsale,  déjà  convexe  à 
l'état  normal,  et  qu'alors  on  admettra  volontiers  la  participation  d'un  nombre 
de  vertèbres  plus  grand  qu'en  réalité.  Par  exception,  le  canal  médullaire 
peut  être  rétréci  par  suite  de  cette  flexion  rachidienne  et  la  moelle  en 
souffrir;  presque  toujours  il  n'en  est  rien  et  là  n'est  pas  la  cause  des 
lésions  du  système  nerveux.  De  même  il  est  à  peu  près  constant  que,  sur 
la  pièce  à  l'état  sec,  les  trous  de  conjugaison  aient  conservé  un  calibre 
suffisant. 

Au-dessus  et  au-dessous  de  la  gibbosité,  le  rachis  subit  des  courbures 
de  compensation  inverses,  c'est-à-dire  dues  à  la  nécessité  de  rétablir  l'équi- 
libre et  d'autant  plus  marquées  que  le  sujet  est  plus  jeune.  C'est  au  nombre 
de  ces  déformations  mécaniques  secondaires  que  doivent  être  rangées  celles 
du  thorax  et  du  bassin.  Avec  une  gibbosité  thoracique  supérieure,  le  thorax 
s'aplatit  transversalement  tandis  que  les  côtes  se  rapprochent  de  la  direction 
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verticale  et  que  le  sternum  est,  par  sa  partie  inférieure,  projeté  en  avant.  De 
là  une  diminution  considérable  de  la  capacité  thoracique,  et  il  en  résulte 
une  gravité  accrue  des  lésions  cardio-pulmonaires  chez  les  bossus.  La  dimi- 
nution de  capacité  est  bien  moindre  pour  le  thorax  globuleux  des  gibbosités 
dorsales  inférieures  et  lombaires. 

Les  déformations  pelviennes  sont  propres  au  mal  dorso-lombaire  :  la 
base  du  sacrum  est  projetée  en  arrière  tandis  que  sa  pointe  proémine  en 
avant,  d'où  rétrécissement  antéro-postérieur  du  détroit  inférieur  ;  en  même 
temps  les  os  iliaques  basculent,  aile  en  dehors,  ischion  en  dedans. 

Si  le  mal  vertébral  est  lombo-sacré,  il  se  joint  à  cela  un  aplatissement  de 
la  face  antérieure  du  sacrum  et  des  altérations  tuberculeuses  de  cet  os  ou 
des  parties  voisines. 

Symétrique  ordinairement,  le  bassin  du  mal  dé  Pott  peut  devenir  oblique- 
ovalaire,  par  l'intervention  de  complications  telles  que  coxo-tuberculose, 
tuberculose  sacro-iliaque,  déviation  latérale  de  la  gibbosité.  Tout  cela  est  en 
somme  rare.  A  propos  des  déformations  pelviennes,  nous  devons  mentionner 
deux  sortes  d'altérations  rachidiennes  qui  déforment  et  obstruent  le  détroit 
supérieur.  La  première,  spondylizème,  due  à  la  destruction  des  corps  des 
dernières  lombaires,  consiste  dans  l'abaissement  du  rachis  au-dessus  du 
détroit  comme  un  arbre  à  demi  déraciné  barre  la  route  sur  laquelle  il 
tombe.  La  seconde,  spondylolisthésis,  est  encore  un  déplacement  du  rachis 
tout  entier,  mais  ce  déplacement  s'opère  parallèlement  à  lui-même,  par 
destruction  du  disque  inter-vertébral  lombo-sacré  et  des  apophyses  articu- 
laires correspondantes. 

Réparation  des  lésions  osseuses.  —  V apparition  du  travail  réparateur 
dans  le  foyer  vertébral  n  implique  nullement  un  arrêt  de  V envahissement 
tuberculeux.  On  voit  souvent  la  lésion  tendre  à  la  guérison  par  certains 
côtés  tandis  qii  elle  progresse  sur  d'autres  (Lannelongue).  Notion  capitale, 
comme  nous  le  verrons  en  thérapeutique. 

Nous  n'avons  rien  de  spécial  à  dire  sur  l'arrêt  de  la  carie,  la  réparation 
de  la  caverne  et  l'intervention  de  l'ostéite  productive,  qui  tend  à  enkyster  le 
foyer  morbide.  Et  peu  à  peu  la  gibbosité  se  consolide,  par  un  cal  périphé- 
rique, et  surtout  par  un  cal  inter-fragmentaire.  En  même  temps,  F.  Regnault 
a  bien  montré  que  l'ankylose  de  l'arc  postérieur  joue  un  rôle  fort  important 
dans  la  consolidation  du  rachis.  Tandis  que  ces  lésions  se  produisent  du  côté 
de  l'os,  le  processus  pathologique  agit  également  du  côté  des  parties  molles, 
caractérisé  par  les  fongosités,  la  caséih'cation  et  l'abcès  froid.  Et  ici,  Y  abcès 
par  congestion  a  pour  caractéristique  d'être  migrateur.  On  a  beaucoup 
écrit  sur  les  causes  de  ces  migrations,  sur  le  rôle  de  la  pesanteur,  des  pul- 
sations artérielles,  des  contractions  musculaires.  En  pratique,  aucune  con- 
clusion n'est  à  en  tirer.  Mais  ce  qu'il  faut  retenir,  c'est  que  ces  migrations 
peuvent  être  très  lointaines  et  s'effectuer  selon  des  trajets  tout  à  fait  im- 
prévus. C'est  que  la  paroi  de  l'abcès  froid  est  tuberculeuse,  capable  d'avoir 
par  elle-même  une  action  destructive,  envahissante.  Ce  processus,  il  est 
vrai,  a  coutume  d'être  médiocrement  actif  et  la  plupart  du  temps  les  migra- 
tions, quelle  <pie  soit  leur  cause,  9'effectuent  dans  le  tissu  conjonctif  lâche, 
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en  se  laissant  guider  par  les  plans  fibreux  et  aponévrotiques.  De  là  des  carac- 
tères spéciaux  à  chaque  région. 

Région  cervicale.  —  Parfois  sessiles,  ils  sont  généralement  descendants. 
Près  des  corps  cervicaux,  ils  se  développent  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  pré- 
vertébral,  refoulent  en  avant  le  pharynx  ou  l'œsophage,  et  peuvent  s'y  ou- 
vrir, de  même  que,  mais  rarement,  dans  la  trachée.  Ils  peuvent  descendre 
dans  le  médiastin  postérieur.  Partis  des  régions  latérales  des  mêmes  vertèbres, 
ils  se  portent  assez  fréquemment  en  dehors  en  suivant  les  nerfs  du  plexus 
cervical.  Quelquefois  ils  cheminent  à  travers  les  muscles  de  la  nuque  et  vont 
sous  le  trapèze,  à  la  partie  supérieure  du  dos. 

Région  thoracique.  —  Ceux  des  dix  premières  dorsales,  médians  ou 
latéraux,  soulèvent  soit  les  organes  du  médiastin  postérieur  où  leur  irrup- 
tion n'est  pas  rare,  soit  la  plèvre  et  le  poumon.  Ils  sont  quelquefois  récur- 
rents, remontant  vers  le  creux  sus-claviculaire.  Ou  bien  ils  suivent  un 
espace  intercostal  et  bombent  sur  la  paroi  thoracique.  Plus  souvent,  ils  des- 
cendent le  long  de  la  colonne  vertébrale  et  même  franchissent  le  diaphragme 
par  l'orifice  aortique  :  ils  arrivent  ainsi  dans  la  fosse  iliaque,  au-dessus  du 
fascia  iliaca.  Les  abcès  dorsaux  inférieurs  médians  suivent  les  mêmes  voies  ; 
mais  les  latéraux  s'engagent  comme  les  lombaires  dans  la  gaine  du  psoas. 

Région  lombaire.  —  Les  abcès  les  plus  volumineux  sont  ceux  qui  nais- 
sent des  parties  latérales  des  corps  vertébravx.  Ils  suivent  généralement 
la  gaine  du  psoas  et  arrivent  avec  elle  jusqu'à  l'arcade  crurale,  inaperçus  dans 
leur  trajet  abdominal,  dilatés  au  niveau  du  triangle  de  Scarpa,  et  aboutissant 
à  la  région  du  petit  trochanter.  Assez  souvent  leur  partie  abdominale  pré- 
sente un  notable  volume,  et  par  le  triangle  de  J.-L.  Petit  l'abcès  gagne  la 
région  lombaire.  Les  abcès  situés  entre  le  fascia  iliaca  et  le  péritoine  peu- 
vent rester  en  dehors  du  détroit  supérieur  et  descendre  à  la  cuisse  par 
l'anneau  crural,  exceptionnellement  par  l'anneau  inguinal.  D'autres  descen- 
dent dans  le  petit  bassin  et  de  là  se  portent  vers  la  fesse,  le  périnée,  les 
viscères,  exactement  comme  nous  Lavons  dit  pour  les  abcès  de  la  coxalgie  et 
de  la  sacro-coxalgie. 

Nous  croyons  inutile  d'insister  sur  la  dégénérescence  des  ganglions 
prévertébraux,  sur  la  contamination  possible  de  la  plèvre,  du  péritoine. 

On  cite  des  cas  exceptionnels  d'ulcération  vasculaire  (aorte  et  artère 
vertébrale)  dus  à  l'envahissement  des  tuniques  vasculaires  par  le  bacille.  Il 
en  résulte  des  hémorragies  énormes  et  le  plus  souvent  foudroyantes.  11  est, 
par  contre,  des  faits  où  l'on  voit  des  artères  traverser  sans  en  éprouver  de 
dommage  la  cavité  d'un  abcès.  Les  déviations  et  déformations  de  l'aorte  et 
de  la  veine  cave,  mises  en  évidence  par  Bouvier,  sont  au  contraire  fréquentes 
au  niveau  de  la  gibbosité.  L'aorte  suit  généralement  le  rachis  dans  sa  cou- 
dure;  plus  rarement,  refoulée  par  des  fongosités  ou  un  abcès,  elle  s'infléchit 
dans  le  sens  opposé,  soit  suivant  une  courbe  à  convexité  antérieure  ;  parfois 
encore  son  inflexion  est  latérale.  De  là,  rétrécissement  du  calibre  de  ces  vais- 
seaux. 

Nous  venons  d'étudier  les  lésions  des  parties  molles  extra-rachidiennes  : 
on  rencontre  les  pareilles  du  côté  des  parties  molles  intra-racliidiennes.  Sans 
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doute,  le  contenu  du  canal  rachidien  demeure  parfois  intact  dans  sa  structure 
et  ses  fonctions,  malgré  une  forte  gibbosité  et  de  gros  abcès.  Mais  souvent 
il  n'en  est  pas  ainsi,  et  là  est  la  cause  des  symptômes  nerveux  du  mal 
de  Pott. 

La  compression  osseuse  exercée  sur  la  moelle  au  niveau  de  la  gibbosité, 
invoquée  par  Louis  pour  expliquer  la  paraplégie  du  mal  de  Pott,  est  en  réalité 
rare.  Elle  peut  exister,  produite  par  un  séquestre,  par  l'arête  de  la  gibbosité 
et  certains  faits  opératoires  la  rendent  particulièrement  intéressante,  mais 
presque  toujours  c'est  aux  lésions  tuberculeuses  intra-raehidiennes  qu'est 
(lue  la  souffrance  de  la  moelle.  Fongosités,  masses  caséeuses,  abcès  froids 
compriment  la  moelle  à  travers  ses  enveloppes,  transformées  en  une  véri- 
table pachyméningite  easéeuse  externe;  peuvent  enfin  envahir  et  détruire 
et  les  méninges  et  la  moelle,  mais  ce  fait  est  exceptionnel. 

La  guérison  de  ces  lésions  se  fait  ici  encore  par  le  mécanisme  de  la 
sclérose  et  de  la  transformation  cicatricielle  des  fongosités  méningées  et  péri- 
méningées;  transformation  susceptible  d'être  elle-même  une  cause  décom- 
pression et  de  créer  des  adbérences  entre  les  méninges  et  le  canal  médullaire. 
La  graisse  du  canal  vertébral  subit  elle-même  une  hypertrophie  notable.  Elle 
présente  pendant  la  période  d'évolution  des  fongosités  un  œdème  inflamma- 
toire bien  décrit  par  Sabatier  et  Denucé.  Arrivées  à  leur  maximum,  les 
compressions  aboutissent  à  une  véritable  myélite  transverse,  et  alors  se 
produisent  au-dessus  et  au-dessous  de  cette  ligne  les  dégénéralions  habi- 
tuelles des  faisceaux  de  la  moelle  :  dégénéralions  ascendantes  pour  les  cor- 
dons postérieurs,  descendantes  pour  le  faisceau  pyramidal. 

Malgré  des  lésions  très  avancées  de  la  substance  blanche  et  même  de  la 
substance  grise,  généralement  moins  altérée,  la  récupération  fonctionnelle 
est  possible,  mais  la  réparation  anatomique  est  mal  connue.  La  régénération 
de  ces  éléments  nerveux  de  la  moelle  n'ayant  pas  été  reconnue  chez  l'homme 
ni  chez  les  mammifères  supérieurs,  «  on  doit  admettre  la  persistance  de 
tubes  nerveux  dans  le  tissu  sclérosé,  en  nombre  moindre  que  normalement 
mais  suffisant  encore,  par  un  mécanisme  de  suppléance  inconnu,  au  réta- 
blissement du  fonctionnement  »  (G.  Guinon).  Le  fait  est  qu'une  autopsie 
de  Charcot  prouve  qu'une  moelle  grosse  comme  une  plume  d'oie  suffit  au 
fonctionnement.  Le  système  des  racines  racJiidiennes  est  exposé  aux 
mêmes  lésions  de  propagation  tuberculeuse  et  de  compression.  La  propa- 
gation n'existe  qu'au  niveau  des  ganglions  spinaux  qui  parfois  sont  envahis 
et  détruits.  Les  racines  et  les  nerfs  ne  présentent  au  contraire  que  des 
lésions  plus  banales  de  névrite  interstitielle  avec  toutes  ses  conséquences. 
C'est  l'effet  de  la  compression,  qui  est  exercée  non  par  un  rétrécissement 
des  trous  de  conjugaison  (puisque  ces  orifices  sont  élargis),  mais  par  les 
fongosités  et  la  pachyméningite. 

Etiologie.  —  ('/est  de  2  a  ,')  ans  (pie  la  tuberculose  vertébrale  débute 
d'ordinaire.  De  5  à  10  ans  elle  est  encore  fréquente.  Au-dessous  de  2  ans  et 
au-dessus  de  10,  elle  devient  plus  rare.  La  région  dorsale  est  le  plus  souvent 
atteinte  soit  seule,  soit  avec  les  régions  voisines,  cervicale  ou  lombaire.  La 
colonne   lombaire   vient  après  dans  l'ordre  de  fréquence,  puis  la  colonne 
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cervicale.  Les  actions  traumatiques ,  souvent  incriminées,  ont  un  rôle 
souvent  douteux.  En  réalité,  on  ne  retrouve  guère  chez  les  enfants  atteints 
de  cette  affection  que  les  causes  générales  de  la  tuberculose.  Mais  l'activité 
de  la  circulation  et  de  l'accroissement  qu'on  y  observe,  la  structure  spon- 
gieuse du  tissu  osseux  qui  le  forme,  le  nombre  des  cartilages  de  conjugaison 
qui  s'y  trouvent,  la  continuité  des  pressions  dont  le  rachis  est  le  siège,  non 
seulement  dans  l'attitude  verticale,  mais  dans  la  position  assise,  expliquent 
surabondamment  la  fréquence  de  cette  détermination,  qui  représente 
16  pour  100  des  cas  de  tuberculose  chirurgicale  et  vient  donc  immédiate- 
ment après  la  coxo-tuberculose. 

Symptômes.  —  Le  début  est  très  variable.  Il  est  des  malades  qui 
n'éprouvent  aucune  douleur  pendant  longtemps  et  chez  lesquels  une  saillie 
du  rachis  est  la  première  manifestation  de  la  maladie.  D'autres  qui  n'ont 
que  des  troubles  de  la  motilité.  D'autres  enfin  pendant  toute  la  vie  desquels 
un  foyer  vertébral  important  reste  silencieux  et  est  par  hasard  découvert  ta 
l'autopsie.  Le  plus  souvent  cependant,  les  douleurs  spontanées  ouvrent  la 
scène.  Elles  ne  sont  qu'exceptionnellement  rapportées  à  la  région  vertébrale 
atteinte,  mais  irradient  suivant  le  trajet  des  nerfs  du  tronc  ou  des  mem- 
bres. Ce  sont  des  douleurs  en  ceinture,  des  névralgies  lombo-abdominales 
ou  sciatiques,  des  élancements,  une  sensation  de  pesanteur,  de  constriction, 
de  brûlure,  etc.  Tous  ces  modes  n'ont  par  eux-mêmes  aucune  importance 
diagnostique.  Ce  qui  est  le  plus  significatif,  c'est  que  fréquemment  les  dou- 
leurs sont  bilatérales.  Lorsque  les  manifestations  douloureuses  sont  unila- 
térales, ce  qui  les  doit  rendre  suspectes,  c'est  la  répétition  des  accès  qui 
deviennent  d'ordinaire  de  plus  en  plus  fréquents  et  de  plus  en  plus  dou- 
loureux. Chez  quelques  sujets,  les  crises  sont  telles  que  se  justifie  la  déno- 
mination de  forme  névralgique  donnée  à  ces  cas.  Accompagnant  les  douleurs, 
ou  plus  rarement  se  manifestant  dans  les  formes  indolentes,  se  montrent 
assez  souvent  d'autres  sensations  :  fourmillements,  picotements,  crampes, 
cryesthésie.  Il  est  enfin  des  cas  où  les  premiers  symptômes  consistent  en 
des  crises  épilcptiformcs  (forme  convulsive  de  Lannelonguc). 

Ces  symptômes  doivent  conduire  à  l'examen  complet  du  rachis.  L'enfant 
étant  nu  et  debout,  marchc-t-il,  il  est  raide,  tout  d'une  pièce,  l'air  guindé,  à 
petits  pas,  sans  oscillations  du  tronc  ni  des  bras.  Veut-il  regarder  de  côté,  il 
tourne  son  tronc  tout  entier,  mais  est  incapable  de  tourner  la  tète  seule  (mal 
de  Pott  cervical);  lui  commande-t-on  de  respirer  profondément,  il  ne  le  peut 
pas  et  les  mouvements  de  son  thorax  sont  légers  et  superficiels  (tuberculose 
de  la  région  dorsale).  Essaye-t-on  de  le  faire  tenir  sur  un  seul  pied,  il  s'y 
prend  maladroitement  et  conserve  très  médiocrement  l'équilibre.  Eniin  et 
surtout,  interroge-t-on  la  flexion  spontanée  de  sa  colonne  vertébrale,  on  la 
trouve  nulle  ou  à  peu  près.  Pour  cela  on  place  d'habitude  un  objet  à  terre 
devant  l'enfant  et  on  le  prie  de  le  ramasser.  Sain,  il  y  arrive  aisément  en 
courbant  son  rachis.  Atteint  de  mal  de  Pott,  il  se  garde  de  ces  mouvements. 
Il  fléchit  ses  membres  inférieurs  au  niveau  de  toutes  les  articulations,  et 
peu  à  peu  il  s'abaisse  ainsi,  la  colonne  restant  droite  et  rigide.  Pour  se 
relever,  il  appuie  ses  mains  sur  ses  genoux  et  n'étend  ses  membres  infé- 
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rieurs  qu'avec  la  même  prudence.   Mêmes   phénomènes  dans  les  mouve- 
ments d'inclinaison  latérale. 

Tout  à  fait  au  début  le  tableau  n'est  pas,  il  s'en  faut,  aussi  caractéris- 
tique. Mais  on  reconnaît  par  ces  procédés  la  raideur  vertébrale,  et  la  main 
posée  à  plat  sur  les  apophyses  épineuses  perçoit  que  leurs  rapports  restent 
immuables  tandis  qu'elles  se  rapprochent  et  s'éloignent,  chez  un  sujet  normal, 
par  la  flexion  et  l'extension.  Elle  constate  en  même  temps  la  contracture  des 
muscles  des  gouttières  vertébrales.  Lorsque  le  jeune  âge  du  petit  malade 
met  obstacle  à  l'examen  de  la  motilité  active  du  racbis  dans  un  sens  déter- 
miné, on  peut,  à  l'exemple  de  Sayre,  rechercher  sa  mobilité  passive.  On  prend 
l'enfant  sur  les  genoux  face  contre  le  sol,  membres  supérieurs  et  inférieurs 
pendants  et  l'on  interroge  le  jeu  des  divers  segments,  en  fléchissant,  éten- 
dant, inclinant  de  coté  et  redressant  le  tronc. 

Jointes  aux  signes  fonctionnels,  la  contracture  et  l'immobilité  rachidicnnes 
permettent  de  poser  le  diagnostic  de  mal  de  Pott.  Pour  le  contrôler  et  s'en- 
quérir  de  la  topographie  des  lésions,  il  faut  rechercher  la  douleur  provoquée. 
Le  sujet  étant  debout,  et  peut-être  mieux  couché  sur  le  flanc  ou  sur  la  face 
antérieure,  on  exerce  comme  pour  toute  autre  région  des  pressions  et  percus- 
sions localisées  sur  toutes  les  parties  accessibles  du  squelette,  c'est-à-dire 
principalement  sur  les  apophyses  épineuses,  en  second  lieu  sur  les  apophyses 
transverses,  en  troisième  sur  la  région  des  lames.  La  douleur  exactement 
circonscrite  en  un  point  en  révèle  la  lésion  avec  certitude.  Ce  signe  peut 
manquer,  mais  cela  est  fort  rare. 

Gibbosité  —  Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  une  déviation  raehi- 
dienne  vient  de  bonne  heure  s'ajouter  au  tableau  précédent  et,  si  l'on  peut 
dire,  le  signer.  Son  apparition  brusque  à  l'occasion  d'une  chute,  d'un 
saut,  etc.,  est  exceptionnelle.  La  coudure  rachidienne  est  alors  d'emblée 
forte;  elle  s'accompagne  quelquefois,  au  moment  où  elle  se  forme,  d'un  cra- 
quement senti  par  le  malade  ou  perçu  à  distance,  d'une  douleur  intense  et 
assez  souvent  de  paraplégie.  Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  c'est  tout 
autrement  que  la  déviation  s'installe.  D'abord  une  ou  deux  apophyses  épi- 
neuses sont  un  peu  saillantes,  puis  leur  saillie  s'accentue,  tandis  que 
celles  qui  sont  situées  au-dessus  et  au-dessous  prennent  des  rapports  réci- 
proques nouveaux.  Tout  ce  travail  s'est  d'ordinaire  accompli  assez  silencieu- 
sement et  le  médecin  peut  être  surpris  de  découvrir  une  saillie  assez  toile 
ignorée  des  parents.  Toutefois,  si  l'indolence  est  la  règle  pour  une  gibbosité 
constituée  depuis  un  certain  temps,  il  existe  souvent  pendant  qu'elle  évolue 
une  série  de  troubles  qui  forment  un  ensemble  assez  caractéristique  (Boyer). 
Le  décubitus  se  lait  de  plus  en  plus  sur  les  entés,  pour  ne  pas  appuyer  sur 
le  plan  du  lit  la  gibbosité.  Dans  la  station  verticale,  les  jambes  sont  un  peu 
nérliies,  le  cou  tendu,  la  tète  renversée  en  arrière,  attitude  destinée  à 
rétablir  l'équilibre  et  à  placer  sur  la  base  de  sustentation  le  centre  de 
gravité.  La  marche,  enfin,  s'effectue  avec  les  caractères  vus  plus  haut, 
auxquels  s'ajoute  fréquemment  celui-ci,  que,  tant  dans  un  but  d'équilibre 
que  pour  soulager  le  racbis,  le  malade  appuie  les  mains  sur  le  ban!  des 
cuisses. 
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Une  fois  constituée,  la  gibbosité  prend  les  caractères  que  nous  avons  vus 
en  détail  au  chapitre  d'anatomie  pathologique. 

Troubles  nerveux.  —  En  général,  les  mouvements  sont  atteints  avant  la 
sensibilité.  Une  paralysie  brusque  des  membres  intérieurs  peut  être  le 
premier  symptôme  de  la  maladie.  C'est  exceptionnel.  Elle  est  en  général 
précédée  par  la  gibbosité  et  ne  s'installe  elle-même  que  progressivement. 
C'est  d'abord  une  parésie,  puis  une  paralysie  complète.  Bouvier  distingue 
avec  raison  trois  degrés  :  dans  le  premier,  les  petits  malades  marchent 
encore  mais  avec  peine,  leurs  genoux  fléchissent  souvent  :  dans  le  deuxième, 
ils  ne  peuvent  plus  se  tenir  debout  ni  marcher,  mais  ils  peuvent  encore 
imprimer  des  mouvements  aux  membres  inférieurs  quand  ils  sont  assis  ou 
couchés:  dans  le  troisième,  tout  mouvement  volontaire  est  aboli.  Au  début, 
la  paralysie  est  flasque  et  peut  le  rester  durant  toute  l'évolution.  Souvent, 
il  y  a  plus  tard  de  la  contracture  soit  intermittente,  crampes,  spasmes,  sou- 
bresauts, soit  permanente,  tonique,  immobilisant  les  membres  d'abord 
dans  l'extension,  plus  tard  dans  la  flexion,  de  l'exagération  des  réflexes,  de 
l'épilepsie  spinale.  Ces  symptômes  dénotent  la  sclérose  médullaire,  mais  ne 
défendent  pas  d'espérer  la  guéri  son,  alors  même  qu'ils  durent  depuis  plusieurs 
mois.  Ils  s'accompagnent  d'atrophie  musculaire. 

La  sensibilité  peut  rester  normale.  Lorsqu'elle  est  altérée,  c'est  généra- 
lement après  le  mouvement.  L'anesthésie  tactile  survient  la  première,  puis 
la  thermique,  enfin  il  peut  y  avoir,  associée  à  elles  ou  isolée,  de  l'analgésie. 
D'autres  fois  les  sensations  persistent,  mais  sont  modifiées  soit  dans  leur 
rapidité  —  retard  de  la  perception  —  soit  dans  leur  réception  —  perver- 
sion des  sensations.  Ces  troubles  sont  généralement  bilatéraux,  mais  ils 
peuvent  débuter  ou  prédominer  sur  l'un  des  membres.  On  cite  quelques 
cas  d'hémiparaplégie  ou  d'hémiplégie  spinale  avec  hémianesthésie  croisée. 

Dans  nombre  de  cas,  on  trouve  des  troubles  trophiques  importants  : 
peau  sèche,  squameuse,  ou  mince,  lisse,  luisante  (glossy-skin  i.  épaississement 
et  œdème  du  tissu  cellulaire,  éruptions  zoniformes,  eschares,  atrophie  mus- 
culaire constante,  arthrites  et  arthralgies  à  intensité  variable  et  à  durée  géné- 
ralement assez  courte.  Il  est  souvent  impossible,  en  présence  de  ces  troubles 
nerveux  si  divers,  de  faire  la  part  de  ceux  qui  reviennent  aux  lésions  médul- 
laires et  névritiques. 

Abcès.  —  Aucun  symptôme  très  apparent  n'annonce  d'ordinaire  la  for- 
mation des  abcès  :  pas  de  fièvre  spéciale,  pas  de  douleur.  Pour  les  recon- 
naître de  bonne  heure,  il  faut  les  rechercher  aux  lieux  d'élection  que  nous 
avons  énuméres.  Au  début,  ils  n'offrent  qu'une  tuméfaction  profonde,  diffi- 
cile à  délimiter  et  a  reconnaître,  et  dans  laquelle,  quelque  soin  que  l'on 
prenne  pour  circonscrire  la  collection  et  lui  constituer  un  plan  résistant,  il 
est  souvent  impossible  de  reconnaître  la  fluctuation.  Devenu  superficiel, 
l'abcès  est  évident  au  contraire.  Ce  que  ces  abcès  ont  ici  de  particulier, 
e'est  leur  longueur,  le  nombre  de  leurs  poches  étagées  les  unes  au-dessus 
des  autres,  séparées  par  des  rétrécissements  à  travers  lesquels  on  peut  faci- 
lement faire  refluer  le  pus  de  l'une  dans  l'autre.  Nous  avons  vu  leur  topo- 
graphie à  propos  de  l'anatomie  pathologique.  Quant  à  leur  évolution,  elle  est 
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plus  lente  peut-être  qu'au  niveau  des  autres  régions  et  il  est  moins  rare  de 
les  voir  se  résorber  spontanément  (Bouvier).  En  général,  non  traités  ils  s'ou- 
vrent au  dehors,  créant  d'interminables  fistules,  mais  restent  à  la  rigueur 
susceptibles  de  guérison  spontanée,  surtout  lorsqu'ils  se  drainent  bien. 

Formes.  —  Gibbosité,  troubles  nerveux  et  abcès  froid  sont  les  trois 
termes  de  la  maladie.  A  une  période  avancée  ils  se  trouvent  fréquemment, 
mais  non  constammont  réunis.  Chez  l'enfant,  la  gibbosité  est  d'ordinaire  la 
première  en  date  et  ne  manque  que  rarement.  L'absence  d'abcès  et  surtout  de 
paralysie  est  moins  rare.  Si  l'on  considère  d'ailleurs  les  diverses  parties  de  la 
colonne  vertébrale,  on  note  entre  elles  des  différences  que  M.  Lannelongue  a 
ainsi  résumées  : 

«  Au  cou  la  gibbosité  manque  dans  les  deux  tiers  des  cas,  la  paralysie 
dans  la  moitié  des  cas;  mois  les  abcès  sont  presque  toujours  apparents,  dans 
les  neuf  dixièmes  des  cas.  A  la  région  dorsale,  la  gibbosité  se  dessine  dans 
les  quatre  cinquièmes  des  cas;  la  paralysie  dans  plus  de  la  moitié  des  cas, 
mais  les  abcès  restent  cachés  une  fois  sur  deux.  A  la  région  lombaire,  la 
gibbosité  est  relativement  peu  commune  :  on  la  voit  un  peu  plus  d'une  fois 
sur  deux;  la  paralysie  se  montre  seulement  dans  un  huitième  des  cas  envi- 
ron; les  abcès  développés  vers  l'extérieur  de  l'abdomen  sont  observés  dans 
les  trois  quarts  des  cas.  » 

Mal  cervico-brachial.  —  Dès  le  début,  la  contracture  du  cou  est  très 
intense.  Parfois  unilatérale  et  créant  un  torticolis,  elle  est  plus  généralement 
totale.  La  douleur  localisée  à  la  pression  est  facilement  perçue,  l'examen 
étant  possible  non  seulement  sur  les  parties  postérieures  et  latérales  du 
rachis  mais  encore  sur  la  face  antérieure,  à  l'aide  du  toucher  pharyngien  et 
du  palper  cervical.  Les  douleurs  irradiées  du  début  peuvent  siéger  et  sur  le 
cou  (plexus  cervical»  et  sur  le  membre  supérieur  (plexus brachial).  Rarement 
elles  s'étendent  aux  membres  inférieurs  du  fait  de  la  compression  médul- 
laire. 

La  gibbosité,  faible  et  anguleuse  au  cou,  forte  et  courbe  à  la  partie  supé- 
rieure du  thorax,  entraîne  une  attitude  spéciale  ;  raccourcissement  de  la 
nuque,  tête  renversée  en  arrière  entre  les  épaules,  la  face  étant  d'ailleurs 
à  peine  assez  redressée  pour  regarder  droit  en  avant.  Les  déformations  tho- 
raciques  sont  graves.  Les  troubles  nerveux  débutent  généralement  par  les 
membres  supérieurs,  peuvent  s'étendre  aux  inférieurs  et  exceptionnellement 
débuter  par  eux;  ils  sont  bilatéraux  et  frappent  tout  l'appareil  musculaire  eu 
cas  de  compression  médullaire,  se  localisant  à  quelques  groupes  s'ils  sont 
sous  la  dépendance  de  la  névrite. 

Parfois  on  note  des  troubles  oeulo-pupillaires  (  myosis,  mydriase),  rarement 
laryngés  et  pulmonaires  (toux  quinteuse,  enrouement,  dyspnée),  plus  rare- 
ment encore  des  troubles  digestifs  (gène  de  la  déglutition,  vomissements)  ou 
des  troubles  cardiaques  (ralentissement  du  pouls,  syncopes,  etc.).  Dans  les 
paraplégies  complètes,  il  y  a  rétention  d'urine  et  constipation. 

Les  abcès  sont  constants  et  de  divers  sièges  :  les  postérieurs  sont  rares; 
les  latéraux,  plus  fréquents,  suivent  le  plexus  cervical  et  surtout  le  plexus 
brachial  dans  l'intervalle  des  scalènes  et  peuvent  bomber  dans  le  creux  su<- 
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claviculaire,  cheminera  la  face  profonde  du  trapèze  ou  pointer  dans  l'aisselle. 
Les  abcès  antérieurs,  les  plus  ordinaires,  occupent  la  loue  profonde  du  cou, 
compriment  le  pharynx,  l'œsophage,  le  récurrent  et  peuvent  remonter  vers 
la  base  du  crâne  ou  fuser  vers  le  médiastin.  Les  abcès  dorsaux  supérieurs 
se  portent  presque  toujours  en  avant  et  se  développent  sur  place  en  plein 
médiastin,  susceptibles  de  s'ouvrir  dans  la  plèvre,  les  bronches,  la  trachée, 
l'œsophage,  de  remonter  vers  le  cou,  de  descendre  vers  le  diaphragme  et  de 
le  traverser.  Ils  sont  latents  pendant  une  période  très  longue  et  peuvent 
même  guérir  sans  qu'aucun  signe  clinique  permette  de  soupçonner  leur 
évolution. 

Mal  de  Pott  dorso-lombahœ.  —  C'est  celui  qui  frappe  le  rachis  dans 
son  segment  étendu  de  la  10e  dorsale  à  la  2e  lombaire,  la  moelle  dans  sa 
partie  dorsale  et  son  renflement  lombaire.  La  période  de  début  y  est  particu- 
lièrement longue,  la  raideur  vertébrale  spécialement  intense  et  significative, 
les  douleurs  irradiées  accentuées  (douleurs  en  ceinture,  lumbago,  maux  de 
reins,  sciatique,  névralgie  crurale).  La  douleur  provoquée  y  est  plus  rare, 
moins  marquée,  difficile  à  localiser.  A  la  deuxième  période,  la  gibbosité  est 
constante  à  la  région  dorsale,  plus  rare  à  la  région  lombaire.  La  paralysie  est 
d'autant  plus  rare  que  le  mal  siège  plus  bas.  Est-il  dorsal,  on  observe  le  type 
qui  a  servi  à  notre  description  générale.  Est-il  dorso-lombaire,  la  paraplégie 
reste  flasque  et  les  réflexes  sont  atténués  ou  abolis.  Les  troubles  de  la  mic- 
tion et  de  la  défécation  consistent  en  incontinence,  contrairement  à  la 
rétention  mentionnée  dans  le  mal  cervico-brachial.  Les  abcès  sont  presque 
toujours  migrateurs.  Nous  connaissons  déjà  leur  trajet.  Dans  la  tuberculose 
des  premières  lombaires,  ils  constituent  souvent  le  premier  signe  apparent 
de  la  maladie. 

Mal  de  Pott  i.ombo-saché.  —  La  moelle  n'existant  pas  dans  cette  por- 
tion du  canal  rachidien  et  étant  remplacée  par  la  queue  de  cheval,  les  seuls 
troubles  nerveux  observés  ici  sont  des  troubles  de  névrite.  Douleur,  para- 
lysie motrice  et  sensitive,  altérations  trophiques,  sont  fréquentes  et  accen- 
tuées et  ont  pour  caractère  d'être  singulièrement  localisées  sur  des  terri- 
toires bien  distincts,  contrairement  à  la  généralisation  et  à  la  bilatéralité  des 
troubles  médullaires. 

Diagnostic.  —  L'erreur  la  plus  fréquemment  commise  au  début  est  de 
n'attribuer  pas  aux  symptômes  accusés  l'attention  qu'ils  méritent  et  de  ne 
pas  faire  un  examen  complet.  Il  est  certain  que  si  l'on  pratiquait  sur  le  rachis 
toutes  les  investigations  nécessaires  en  présence  d'un  enfant  qui  se  plaint 
de  lumbago,  de  douleurs  intercostales,  de  douleurs  des  membres  inférieurs, 
de  troubles  de  la  marche,  etc.,  on  éviterait  la  production  de  nombre  de 
gibbosités  et  surtout  on  les  empêcherait  de  se  développer.  Au  cou  il  y  a 
fréquemment  confusion  avec  l'arthrite  des  petites  articulations  des  vertè- 
bres cervicales  (Lannelongue).  Le  diagnostic  peut  être  fait  par  la  marche  de 
l'affection  dont  le  début  est  ici  aigu  et  quelquefois  subit,  par  le  sens  de  la 
déviation  qui  est  latérale  et  non  antéro-postérieure,  par  l'immobilité  moin- 
dre à  mesure  que  l'on  s'éloigne  des  phases  initiales,  par  l'absence  de  tout 
empâtement.  La  gibbosité  postérieure  et  médiane  est  caractéristique.  Même 
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à  forme  arrondie,  elle  se  distingue  toujours  à  première  vue  de  la  cyphose 
rachitique  dont  le  rayon  est  bien  plus  grand.  Plus  difficile  serait  quelquefois 
le  diagnostic  rétrospectif  d'une  déviation  latérale  avec  courbures  compen- 
satrices larges,  qui  peut  absolument  simuler  la  scoliose,  si  Ion  ne  trouvait 
dans  l'histoire  du  malade  le  récit  de  douleurs,  paralysies,  abcès. 

Quand  les  accidents  nerveux  ou  la  suppuration  surviennent  après  la 
gibbosité,  on  voit  facilement  le  lien  qui  les  rattache.  11  en  est  tout  autrement 
quand  ils  se  montrent  en  premier  lieu,  si  Ton  ne  se  livre  pas  systématique- 
ment à  l'examen  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité  rachidiennes. 

L'ostéomyélite  vertébrale,  très  rare,  se  reconnaît  à  son  évolution,  à 
l'intensité  et  à  la  rapidité  des  manifestations  du  début,  à  la  rapidité  de  la 
suppuration,  à  l'absence  de  gibbosité  et  plus  tard,  dans  les  régions  facile- 
ment accessibles,  à  la  présence  d'une  forte  hyperostose. 

Durée.  Terminaison.  —  Le  mal  de  Pott  est  toujours  long.  «  La  durée 
moyenne  du  temps  nécessaire  à  la  guérison  varie  entre  5  et  5  ans.  Lorsqu'il 
se  termine  par  la  mort,  ce  n'est  guère  avant  15  ou  18  mois  et  elle  est 
ordinairement  beaucoup  plus  tardive.  »  (Lannelongue.)  Bien  que  des  acci- 
dents divers  (ouverture  d'abcès  dans  les  cavités  viscérales,  troubles  circu- 
latoires, ete.  i  puissent  abréger  le  cours  de  la  maladie,  c'est  presque  toujours 
aux  progrès  de  la  suppuration  ou  à  la  généralisation  de  la  tuberculose  qu'est 
due  la  mort.  Quand  la  guérison  survient  —  et  ces  cas  sont  en  majorité  chez 
l'enfant  bien  soigné  —  la  région  de  la  gibbosité  perd  toute  ou  presque  toute 
mobilité,  mais  les  régions  sus  et  sous-jacentes  en  acquièrent  une  plus 
grande  qu'à  l'état  normal  et  lui  suppléent  en  partie.  Les  abcès  se  résorbent 
par  transformation  sdéreuse  de  la  paroi  et  la  paralysie  cède.  Le  pronostic 
est  à  ce  point  de  vue  plus  défavorable  quand  il  y  a  contracture,  mais  les 
faits  de  Charcot  et  de  Bouchard  témoignent  qu'alors  même  il  n'est  pas 
forcément  désespéré.  Des  rechutes  sont  fréquentes  après  quelques  mois  ou 
plusieurs  années  de  guérison  apparente.  Celle-ci  enfin  peut  être  incomplète, 
l'enfant  étant  bien  délivré  de  la  lésion  tuberculeuse,  mais  conservant  des 
déformations  thoraciques  ou  pelviennes  avec  toutes  leurs  conséquences,  des 
troubles  cardiaques  ou  vasculaires,  des  paralysies  ou  des  parésies. 

Traitement.  —  Supprimer  toute  pression  sur  le  foyer  vertébral,  et  en 
particulier  celle  du  segment  rachidien  sus-jacent,  est  la  base  du  traitement  à 
toutes  les  périodes  de  la  maladie.  On  a  vainement  essayé  d'atteindre  ce  but 
avec  (\(%>  appareils  ambulatoires  et  nous  croyons  que,  jusqu'au  moment  de 
la  convalescence,  le  repos  en  décubitus  dorsal  est  indispensable. 

Lorsque  aucune  gibbosité  n'existe,  on  peut  se  contenter  de  laisser  l'en- 
fant sur  une  simple  planche  recouverte  d'un  matelas  mince  et  serré  sur 
laquelle  on  peut  le  transporter  au  dehors  pendant  le  plus  grand  nombre 
possible  d'heures  de  la  journée.  Ce  simple  appareil  permet  la  perspiration 
cutanée,  la  surveillance  incessante  de  la  colonne  et  de  toutes  les  zones  où 
un  abcès  peut  survenir.  Il  suffi!  à  supprimer  d'ordinaire  toute  douleur  et  à 
diminuer  ou  abolir,  s'ils  existaient  déjà,  les  phénomènes  parétiques.  Il  em- 
pêche enfin  «pie  la  gibbosité  se  produise  aussi  forte  que  si  l'enfant  s'asseyait 
ou  marchait,  mais  il  ne  s'oppose  pas  d'une  façon  absolue  à  ce  qu'elle  se 
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forme.  Pour  la  prévenir,  on  peut  recourir  à  l'extension  continue.  Des  appa- 
reils divers  ont  élé  imaginés.  On  peut  se  contenter,  le  poids  du  tronc 
réalisant  la  contre-extension,  d'exercer  des  tractions  progressives  de 
2  à  4  kilogrammes  sur  la  tète  à  l'aide  de  la  fronde  de  Glisson.  On  peut 
aussi  laisser  à  la  tète  le  soin  d'exercer  l'extension  en  la  faisant  reposer  en 
arrière  du  matelas  sur  une  découpure  de  la  planche  qui  le  supporte  (Lanne- 
longue),  ou  inversement  fixer  la  tète  à  la  partie  supérieure  de  la  gouttière 
de  Bonnet  à  laquelle  on  donne  une  inclinaison  de  25°  à  50°  sur  l'horizontale, 
quelquefois  une  inclinaison  de  70°  (Ollier). 

Quand  il  y  a  une  gibbosité,  la  première  idée  qui  se  présente  à  l'esprit 
est  d'essayer  de  la  corriger.  Depuis  Hippocrate,  on  a  fait  à  maintes  et  maintes 
reprises  des  efforts  en  ce  sens.  Des  accidents  graves  survenus  au  cours  de 
la  réduction,  la  pensée  qu'il  ne  fallait  pas  faire  abandonner  le  contact  des 
corps  vertébraux  favorable  à  une  ankylose  osseuse,  avaient  fini  par  décou- 
rager les  chirurgiens.  Tout  au  plus  cherchaient-ils  à  empêcher  la  difformité 
de  s'accentuer  (repos  horizontal,  extension  continue),  ou  à  la  corriger  dans 
quelque  mesure  (suspension  de  Sayre),  lorsque  ont  récemment  paru  les 
travaux  de  Chipault  d'abord,  de  Calot  ensuite.  Ces  auteurs  conseillent  : 
1°  d'user  de  l'anesthésie;  2°  de  réaliser  la  correction  en  un  temps  par 
traction  sur  les  deux  extrémités  du  rachis  combinée  à  la  propulsion  sur 
la  gibbosité  ;  5°  de  maintenir  la  correction.  Les  objections  sont  :  1°  que  le 
vide  qui  résulte  de  la  destruction  des  corps  vertébraux  est,  le  rachis  étant 
redressé,  considérable  et  mal  disposé  pour  la  réparation;  2°  que  les  ma- 
nœuvres peuvent  causer  des  accidents  immédiats  :  déchirure  d'abcès  et 
évacuation  du  pus  dans  le  inédiastin  (Ménard-Malherbe),  déchirure  des  gros 
vaisseaux,  fractures  rachidiennes  avec  toutes  leurs  conséquences;  5°  que 
plus  tardivement  pourront  éclater  des  accidents  de  généralisation  dus  au 
réveil  de  foyers  enkystés  et  latents. 

À  la  première  objection  on  peut  répondre  que  c'est  surtout  au  niveau 
de  l'arc  postérieur  que  se  fait  l'ossification  réparatrice  et  qu'elle  suffit  ;  qu'il 
peut  y  avoir  à  la  partie  postérieure  et  latérale  des  corps  des  jetées  osseuses 
périphériques  satisfaisantes  pour  la  consolidation,  vérifiées  à  l'aide  de  la 
radiographie,  et  peut-être  aidées  dans  leur  formation  par  la  cessation  de  la 
compression;  qu'il  y  a  un  tassement  des  vertèbres  à  leur  partie  postérieure, 
diminuant  le  vide  antérieur;  qu'il  est  enfin  des  observations  —  et  nous 
serions  heureux  qu'une  statistique  nombreuse  fut  intégralement  publiée 
avec  observations  in  extenso  —  de  sujets  restés  guéris  plusieurs  mois  après 
l'ablation  de  tout  appareil.  Quant  aux  objections  tirées  du  danger  d'extension 
sur  place  ou  de  généralisation  de  la  tuberculose,  ainsi  que  d'accidents 
brusques,  médullaires,  aortiques  ou  autres,  elles  revêtent  dans  la  région 
qui  nous  occupe  une  importance  plus  grande  que  dans  toute  autre,  en 
raison  des  organes  qui  s'y  trouvent.  Elles  interdisent  absolument  toute 
manœuvre  où  une  force  considérable  est  déployée.  Calot  l'a  d'ailleurs 
reconnu  et  a  exposé  à  Moscou  une  technique  de  réduction  qui  ressemble  à 
celle  de  Chipault  et  est  certainement  bien  supérieure  à  celle  qu'il  proposait 
primitivement.  Par  contre,  lorsque  des  tractions  parallèles  à  la  colonne  et 
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une  pression  légère  suffisent  pour  effacer  la  gibbosité,  il  faut  à  notre  avis 
les  pratiquer.  Alors  même  qu'avec  cette  mesure  il  persisterait  quelques  dan- 
gers, —  et  nous  croyons  qu'il  en  est  ainsi,  de  même  que  pour  toute  interven- 
tion chirurgicale  de  tout  ordre,  —  on  est  autorisé  à  les  affronter  en  raison  de 
l'avantage  considérable  qu'il  y  a  pour  le  malade,  au  point  de  vue  respiratoire 
et  circulatoire,  à  guérir  sans  gibbosité. 

Le  temps  depuis  lequel  cette  question  s'agite  est  trop  court  pour  que 
l'on  puisse  poser  d'autres  indications  que  celle-ci  :  corriger  les  gibbosités 
aisément  corrigibles  sous  le  chloroforme.  Le  nombre  des  vertèbres  atteintes 
a  beaucoup  moins  d'importance  en  l'espèce  que  la  date  des  lésions.  Ce  qui  est 
faisable  au  bout  de  quelques  mois  de  maladie  ne  l'est  plus  au  bout  de  quel- 
ques années,  mais  nous  ne  possédons  aucun  critérium  clinique  absolu  qui 
vaille  l'examen  sous  le  chloroforme.  Imbus  de  ces  principes,  nous  ne  redres- 
sons donc  qu'un  nombre  relativement  faible  des  gibbosités  pottiques  qui  se 
présentent  à  nous.  Mais  il  est  permis  d'espérer  qu'il  augmentera  de  plus 
en  plus,  avec  la  précocité  du  diagnostic  et  du  traitement. 

Quant  à  la  contention,  il  ne  nous  parait  pas  que  la  ligature  des  apophyses 
épineuses  préconisée  par  Chipault  la  facilite  beaucoup  et  nous  nous  conten- 
tons de  celle  que  nous  fournit  le  corset  plâtré.  D'après  un  autrVbrdre  d'idées, 
nous  repoussons  la  résection  de  ces  apophyses  épineuses.  Peut-être  leur 
devons-nous  la  production  fréquente  d'eschares,  mais  nous  préférons  cet 
inconvénient  à  l'abandon  d'un  des  éléments  les  moins  négligeables  de  la 
consolidation  rachidiénne. 

Vis-à-vis  de  la  paraplégie,  le  traitement  peut  quelquefois  beaucoup;  on  a 
vu  des  guérisons  brusques  succéder  au  redressement,  à  l'ouverture  d'un 
abcès,  à  la  trépanation  de  l'arc  postérieur.  Ces  cas  sont  exceptionnels.  En 
général,  le  repos  et  la  révulsion  suffisent  à  la  dissiper,  mais  la  guérison  ne  se 
fait  que  progressivement.  On  peut  s'aider  de  l'électrisation  et  du  massage 
des  muscles  atteints,  à  la  condition  qu'ils  ne  soient  pas  contractures.  Cette 
complication  oblige  à  veiller  avec  beaucoup  de  soin  aux  fonctions  du  rectum 
et  de  la  vessie.  Le  eathétérisme,  s'il  est  nécessaire,  doit  être  rigoureusement 
aseptique,  car  l'infection  ascendante  est  fréquente  et  grave  chez  les  paraplé- 
giques. 

Le  traitement  des  abcès  varie  suivant  les  circonstances.  Sont-ils  acces- 
sibles dans  la  plus  grande  partie  de  leur  étendue,  abcès  postérieurs,  abcès 
cervicaux,  abcès  lombaires,  l'incision  large  suivie  du  curettage,  ou  mieux  de 
l'extirpation  de  la  poche  quand  elle  est  réalisable,  ne  sera  pas  trop  différée 
si  une  ou  deux  ponctions  sont  restées  inefficaces.  Pour  les  collections  pédi- 
culées,  traversant  l'abdomen  ou  le  thorax,  inaccessibles  donc  dans  leur  plus 
grande  étendue,  la  ponction  avec  injection  d'éther  iodoformé  sera  répétée 
jusqu'à  ce  qu'on  ait  la  main  forcée.  On  n'incise  dans  ces  cas  que  pour  bien 
drainer  lorsque  la  fistulisation  parait  inévitable. 

Diverses  tentatives  ont  récemment  été  faites  pour  aborder  et  traiter  le 
foyer  osseux  lui-même.  Mais  elles  n'ont  pas  réussi  à  se  vulgariser.  Cela  se 
comprend,  car  les  lésions  sont  souvent  très  étendues  et,  les  sacrifices  larges 
étant  incompatibles  avec  la  solidité  du  rachis,  les  opérations  incomplètes 
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sont  inutiles,  quand  elles  ne  nuisent  pas.  Pendant  la  convalescence,  de  grands 
soins  sont  encore  nécessaires.  En  particulier  l'usage  d'un  corset  de  Sayre 
doit  être  longtemps  recommandé.  Mais  nous  répétons  qu'à  nos  yeux  le 
corset,  ayant  pour  but  de  permettre  la  marche,  n'est  pas  un  traitement  de  la 
maladie  en  activité. 

XI.  —  Mal  de  Pott  sous-occihtal 

La  tuberculose  des  articulations  céphalo-rachidiennes  tire  sa  physionomie 
propre  de  la  forme  des  os  en  présence  et  surtout  de  la  situation  du  bulbe 
dans  cette  portion  du  canal  vertébral.  Fréquence  de  la  luxation  pathologique, 
fréquence  de  la  mort  subite  du  fait  de  cette  luxation,  tels  sont  les  deux 
caractères  fondamentaux. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  prédominantes  siègent  au 
niveau  de  l'articulation  atloïdo-axoïdienne  et  de  l'apophyse  odontoïde.  Elles 
sont  d'ordinaire  plus  atténuées  dans  la  jointure  occipito-atloïdienne  dont  la 
dislocation  est  plus  rare.  Les  condyles  occipitaux  sont  généralement  frappés 
tous  deux,  mais  à  un  degré  inégal.  Leurs  altérations  varient  de  la  dénudation 
simple  jusqu'à  l'effacement  complet  et  peuvent  d'ailleurs  s'étendre  à  la 
totalité  ou  à  une  partie  seulement  de  leur  surface.  On  observe  aussi,  mais 
plus  rarement,  des  ulcérations,  fongosités,  etc.,  sur  le  pourtour  du  trou 
occipital  et  l'apophyse  basilaire. 

Sur  l'atlas  ce  sont,  de  même,  les  surfaces  articulaires  qui  sont  le  plus 
constamment  et  le  plus  gravement  atteintes.  Quand  les  lésions  sont  superfi- 
cielles, elles  siègent  souvent  sur  la  partie  antérieure  de  leur  face  supérieure 
et  sur  la  partie  postérieure  de  leur  face  inférieure,  ce  qui  est  le  résultat  de 
la  flexion  de  la  tète  sous  l'influence  de  la  pesanteur  et  de  la  projection  de 
l'atlas  en  avant  pour  le  même  motif.  Après  les  lésions  des  masses  latérales, 
celles  de  l'arc  antérieur  sont  les  plus  fréquentes,  puis  viennent  celles  de 
l'arc  postérieur.  Ces  arcs  peuvent  être  fracturés  en  un  ou  plusieurs  points. 

Au  niveau  de  l'axis  sont  les  altérations  les  plus  importantes.  Dénudation 
antérieure,  ostéite,  nécrose,  rarement  destruction  totale  du  corps.  Les  lésions 
articulaires  sont  analogues  à  celles  de  l'atlas,  et  comme  elles  prédominant 
sur  l'un  des  côtés.  Avant  tout,  il  faut  noter  les  lésions  de  l'apophyse  odon- 
toïde, qui  peut  être  ulcérée,  minée  «à  sa  base  et  incomplètement  détachée, 
fracturée,  disparue  en  totalité,  etc.,  mais  qui,  le  plus  souvent,  se  présente 
dans  les  conditions  suivantes  :  elle  conserve  sa  longueur  et  sa  forme,  mais 
elle  est  dénudée,  libre  d'insertions  ligamenteuses  et,  par  conséquent,  mobile 
et  saillante  vers  le  canal  rachidien.  Tous  les  liens,  d'ailleurs,  qui  unissent 
les  os  malades,  sont  relâchés  ou  détruits  du  fait  des  lésions  des  os  sur  les- 
quels ils  s'attachent  et  de  leur  propre  infiltration  fongueuse. 

De  toutes  ces  lésions  osseuses,  il  résulte  que  la  région  est  affaissée  et 
raccourcie  (Lannelongue),  l'apophyse  odontoïde  remontant  jusqu'au  trou 
occipital,  et  que  des  changements  d'attitude  peuvent  dépendre  des  variations 
survenues  dans  la  forme  des  os,  sans  qu'il  y  ait  luxation  proprement  dite. 
Mais,  en  raison  des  destructions   ligamenteuses,  une  véritable  dislocation 


.MAL  DE  POTT  SOUS-OCCIPITAL.  811 

peut  sans  peine  se  surajouter,  sons  l'influence  de  la  pesanteur  ot  de  la  con- 
tracture  ou  <lo  la  contraction  musculaire.  Los  luxations  peuvent  ôtre  occi- 
pito-atloïdienne,  atloïdo-axoïùienne  ou  occuper  simultanément  les  doux 
articulations.  Sur  52  cas,  M.  Lannelongue  a  relevé  ô  fois  la  première  variété, 
27  fois  la  seconde,  2  fois  la  troisième.  La  première  est  et  reste  lente  dans 
son  évolution.  La  deuxième,  lente  et  progressive  au  début,  se  complète  le 
plus  souvent  brusquement  à  l'occasion  d'un  effort,  d'un  accès  de  toux,  d'un 
simple  mouvement.  Parmi  les  luxations  occipito-atloïdiennes,  l'antérieure 
est  la  plus  fréquente,  le  rebord  postérieur  du  trou  occipital  comprime  le 
bulbe  et  s'y  enfonce.  La  luxation  en  arrière  est  rare,  la  luxation  obliqué 
exceptionnelle.  Dans  les  atloïdo-axoïdiennes,  la  luxation  bilatérale  en 
avant  est  de  beaucoup  la  plus  commune.  Elle  ne  peut  se  produire  que  si 
l'une  des  conditions  suivantes  est  réalisée  :  1°  fracture  ou  destruction  de 
l'apophyse  odontoïde;  2°  ramollissement  ou  rupture  des  ligaments  transverses 
ou  odontoïdiens.  Dans  ce  deuxième  cas,  l'apophyse,  conservant  ses  dimen- 
sions, se  porte  en  arrière  vers  le  canal  rachidien,  le  «  barre  »  (Sédillot), 
comprime  le  bulbe  et,  s'il  y  a  guérison,  provoque  la  formation  d'un  rétré- 
cissement permanent  du  canal.  Si,  au  contraire,  elle  a  été  détruite  ou 
fracturée,  elle  suit  l'arc  antérieur  de  l'atlas,  et  c'est  l'arc  postérieur  de  la 
même  vertèbre  qui  est  l'agent,  beaucoup  plus  faible  d'ailleurs,  de  la  com- 
pression  bulbaire  et  d'un  rétrécissement  moindre.  Il  est  rare  d'observer  des 
luxations  en  avant  unilatérales,  plus  rare  encore  d'en  observer  d'obliques. 
Les  postérieures  sont  exceptionnelles.  Les  abcès  sont  extra  ou  intra-rachi- 
diens.  Les  premiers,  beaucoup  plus  fréquents,  sont  d'ordinaire  antérieurs, 
soulèvent  la  paroi  postérieure  du  pharynx  où  ils  s'ouvrent  souvent,  peuvent 
descendre  jusque  dans  la  cavité  thoracique.  Les  abcès  intra-rachidiens  occu- 
pent principalement  la  paroi  antérieure  du  canal.  Tantôt  ils  se  développent 
sur  place  et  compriment  le  bulbe,  tantôt  ils  se  développent  en  bas  ou  en 
haut.  Les  insertions  de  la  dure-mère  sur  le  pourtour  du  trou  occipital  ne 
leur  offrent  pas  toujours  une  barrière  invincible;  ils  perforent  exception- 
nellement les  méninges  et  pénètrent  dans  la  boite  crânienne.  Il  est  une 
variété  d'abcès  à  la  fois  extra  et  intra-rachidiens. 

Outre  les  lésions  de  pachyméningite,  de  névrite,  etc.,  il  en  est  de  spé- 
ciales au  mal  sous-oecipital.  A  un  premier  degré,  l'apophyse  odontoïde  soulève 
la  dure-mère.  A  un  second,  elle  la  perfore  et  s'applique  directement  au  niveau 
des  pyramides  ou  des  olives  sur  le  bulbe  qui  est  le  plus  souvent  ramolli. 

Symptômes.  —  Deux  ordres  de  symptômes  caractérisent  la  maladie,  les 
uns  ostéo-articulaires,  précoces,  constants  et  tenaces,  les  autres  nerveux, 
très  variables  suivant  les  sujets  et  la  localisation  des  lésions  (Lannelonguc) . 

Douleurs  irradiées  vers  le  cou,  les  épaules,  et  plus  fréquemment  vers 
la  tète  où  elles  sont  pariétales,  temporales,  mastoïdiennes,  occipitales, 
mastoïdiennes  et  occipitales  surtout;  douleurs  spontanées  plus  vagues,  perte 
d'une  partie,  puis  de  la  totalité  dvs  mouvements  spontanés  ou  provoqués 
du  cou,  qui  est  li\é  en  extension  ou  inclinaison  latérale,  air  guindé  signifi- 
catif :  tels  sont  les  premiers  signes  observés.  L'examen  objectif  dénote  de  la 
douleur  à  la  pression  en  quelques  points  :  fossette  sous-occipitale,  apophyse 
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épineuse  de  l'axis,  apophyses  transverses  des  deux  premières  cervicales, 
face  antérieure  de  ces  vertèbres  explorées  par  le  toucher  buccal;  et  de  plus 
on  trouve  de  l'empâtement  dans  ces  régions.  Plus  tard,  les  névralgies  du 
début  disparaissent,  mais  la  douleur  locale  augmente.  Le  petit  malade  n'a 
plus  assez  de  sa  contracture  musculaire  pour  fixer  sa  tète,  il  *  doit  à  tous  les 
mouvements  la  soutenir  entre  ses  mains  et  procède  avec  d'infinies  précautions. 
C'est  alors  qu'apparaissent  en  général  luxations  ou  abcès,  mais  ces  compli- 
cations sont  parfois  plus  précoces. 

On  reconnaît  le  déplacement  à  l'attitude  de  la  tête  qui  est  fléchie  et  en 
même  temps  projetée  en  avant,  à  la  saillie  antérieure  de  l'arc  antérieur  de 
l'atlas  perçu  par  le  toucher  pharyngien,  à  la  saillie  postérieure  de  l'axis  plus 
forte  que  normalement  et  plus  rapprochée  de  la  protubérance  occipitale 
externe.  Quant  aux  abcès,  ce  n'est  que  par  le  toucher  pharyngien  et  le  palper 
fréquent  du  cou  qu'on  peut  les  reconnaître  de  bonne  heure.  Les  troubles 
parfois  graves  auxquels  ils  donnent  lieu  ne  sont  qu'assez  tardifs  en  général. 

La  compression  médullaire  dans  le  mal  sous-occipital  diffère  de  celle  du 
mal  de  Pott  ordinaire  en  ce  que  :  1°  elle  s'exerce  le  plus  souvent  d'une  façon 
localisée  et  varie  donc  suivant  les  points  où  s'appuie  l'apophyse  odontoïde  ;  2°  en 
raison  de  la  présence  des  centres  respiratoires  et  circulatoires  au-dessous  des 
pyramides,  la  mort  subite  en  est  très  fréquemment  la  conséquence  si  ces 
accidents  sont  brusques;  elle  l'est  beaucoup  moins  souvent  dans  le  cas  de 
compression  lente.  Ce  sont  généralement  les  paralysies  qui  ouvrent  la  scène 
dans  les  compressions  nerveuses  :  paraplégie  d'emblée  des  quatres  membres, 
paralysie  des  membres  supérieurs  s'étendanl  aussi  aux  inférieurs,  monoplé- 
gies,  hémiplégies.  Ces  paralysies  sont  généralement  flasques.  La  sensibilité 
est  rarement  abolie.  Les  réflexes  sont  exagérés.  Les  fonctions  vésicale  et 
rectale  longtemps  conservées  finissent  par  disparaître  :  c'est  la  rétention 
qu'on  observe.  On  peut  observer  d'autre  part  des  troubles  oculo-pupillaires, 
laryngés,  pulmonaires,  etc.,  liés  aux  troubles  des  noyaux  bulbaires. 

Les  accidents  mortels  ne  se  produisent  d'ordinaire  qu'alors  que  les  pré- 
cédents durent  depuis  un  certain  temps  déjà,  mais  ils  peuvent  les  devancer 
tous  et  constituer  le  premier  symptôme  de  la  maladie,  ou  frapper  subitement 
après  une  guérison  qui  parait  assurée  (Lannelongue).  Cette  complication 
assombrit  terriblement  le  pronostic  déjà  grave  de  par  la  nature  tuberculeuse 
des  lésions  et  leurs  menaces  vis-à-vis  des  divers  appareils  splanchniques. 

Traitement.  —  Le  traitement  local  le  meilleur  est  incontestablement  au 
début  l'extension  continue.  Peut-être  lui  préférerions-nous  dans  les  disloca- 
tions très  accentuées  la  minerve  plâtrée  embrassant  solidement  tout  le  crâne  et 
prenant  en  bas  un  large  point  d'appui  sur  le  thorax.  La  contention  que  donne 
cet  appareil  est  bonne,  mais  ne  saurait,  à  notre  avis,  dispenser  du  décubitus 
horizontal.  L'on  est  parfois  conduit  à  ouvrir  les  abcès  par  la  voie  buccale; 
mieux  vaut,  quand  on  le  peut,  choisir  la  latérale  préférable  pour  éviter 
l'infection  réciproque  de  la  cavité  de  l'abcès  et  des  voies  digestives.  Le  trai- 
tement doit  être  continué  longtemps  après  la  disparition  de  tout  sym- 
ptôme, et  le  port  d'un  collier  de  cuir  pendant  plusieurs  années  est  parfaite- 
ment indiqué. 
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XII.    —    TUBERCULOSE    DES    ARCS    VERTÉBRAUX    POSTÉRIEURS 

La  tuberculose  des  arcs  vertébraux  postérieurs  est  très  rare  chez  l'enfant. 
Un  seul  arc  est  ordinairement  atteint  (quelquefois  deux),  soit  dans  toutes 
ses  parties  constituantes,  soit  seulement  dans  son  apophyse  transverse, 
moins  fréquemment  dans  son  apophyse  épineuse  et  surtout  dans  ses  lames. 
C'est  le  plus  ordinairement  une  simple  dénudation  avec  carie;  plus  rare- 
ment il  y  a  nécrose,  avec  ou  sans  hyperostose.  Parfois  sous  les  fongosités 
ou  l'abcès  l'os  semble  sain,  son  périoste  est  intact.  Il  est  probable  que 
dans  ces  cas,  à  la  lésion  primitive  du  squelette  qui  a  guéri  spontanément 
survivent  celles  des  parties  molles  qui  en  proviennent.  Les  abcès  partis  des 
apophyses  épineuses  ou  des  lames  sont  postérieurs,  soit  médians  et  sous- 
cutanés»,  soit  latéraux  et  inclus  dans  les  muscles  des  gouttières.  Emanés 
des  apophyses  transverses,  ils  se  portent  quelquefois  en  arrière  (dos),  en 
dehors  (envahissement  du  creux  sous-claviculaire  pour  la  région  cervicale), 
mais  beaucoup  plus  généralement  ils  sont  antérieurs,  rétro-pharyngiens, 
intra-thoraciques,  intra-abdominaux.  Ils  se  comportent  d'ailleurs  comme  les 
abcès  partis  des  corps  avec  lesquels  ils  sont  très  souvent  confondus.  L'évo- 
lution de  ces  lésions  est  généralement  sourde,  il  n'est  pas  rare  que  l'abcès  en 
soit  le  premier  symptôme  reconnu.  Il  est  parfois  précédé  d'une  douleur 
spontanée  répondant  au  rachis  ou  rapportée  aux  muscles  des  gouttières  et 
simulant  un  lumbago  léger.  La  collection  une  fois  formée  se  reconnaît  facile- 
ment lorsqu'elle  est  postérieure,  comme  c'est  la  règle,  et  s'interprète  de 
même  par  la  douleur  localisée  à  la  pression  sur  le  point  osseux  malade. 
Les    abcès  antérieurs   sont   d'un  diagnostic   singulièrement  plus   difficile. 

Assez  long  comme  toutes  les  affections  tuberculeuses,  le  mal  vertébral 
postérieur  n'a  pourtant  pas,  il  s'en  faut,  l'interminable  durée  du  mal  de  Pott 
et  la  guérison  obtenue  ne  laisse  pas  à  sa  suite  de  déformation  rachidienne 
ou  thoracique,  des  troubles  circulatoires  ou  des  troubles  nerveux. 

Le  traitement  est  d'ailleurs  bien  plus  facile.  A  l'ouverture  et  si  possible 
à  l'extirpation  de  la  poche,  à  défaut  à  son  curcttage,  on  joindra  l'ablation,  par 
évidement  ou  résection,  du  foyer  osseux  initial. 

VI 
EXOSTOSES   DE  CROISSANCE 

Définition.  —  On  nomme  exostose  toute  production  osseuse  circon- 
scrite implantée  anormalement  sur  un  os.  L'exostose  ostéogénique  ou  de  crois- 
sance est  une  variété  caractérisée  par  ses  relations  avec  le  développement  du 
squelette  :  apparition  pendant  la  croissance,  arrêt  la  croissance  une  fois  ter- 
minée, origine  au  niveau  du  loyer  de  la  croissance,  cartilage  de  conjugaison 
pour  les  os  longs  dv<  membres,  régions  similaires  pour  les  os  courts  et  plats. 

Anatomie  pathologique.  —  Vu  sujet  ne  porte  souvent  qu'une  seule 
exostose  ostéogénique.  Mais  il  n'est  pas  rare  que  ces  tumeurs  soient  au  nombre 
de  4  ou  5.  Quelquefois  le  squelette  en  est  couvert.  Huguier  en  a  compté  65 
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sur  le  même  individu.  Pic  104  sur  un  autre.  Dans  ces  cas,  elles  affectent 
une  symétrie  remarquable  comme  situation,  comme  forme  et  comme  vo- 
lume. Les  os  longs  des  membres  en  sont  particulièrement  atteints,  etce  prin- 
cipalement à  leur  extrémité  fertile.  Par  ordre  de  fréquence,  fémur  et  tibia 
viennent  en  première  ligne,  puis  humérus,  clavicule,  os  de  l'avant-bras.  La 
tumeur  part  du  cartilage  de  conjugaison,  et  se  comporte  différemment 
suivant  qu'elle  émane  de  la  partie  épiphysaire  ou  diaphysaire  de  ce  cartilage. 
Dans  le  premier  cas,  elle  conserve  son  siège  juxta-épiphysaire;  dans  le  second, 
l'apposition  successive  de  nouvelles  couches  ossifiées  la  repousse  vers  le  corps 
de  l'os.  Au  niveau  des  os  plats,  l'exostose,  plus  rare,  varie  beaucoup  dans  ses 
effets,  suivant  qu'elle  se  développe  à  leur  surface  (exostose  externe),  ou  sur 
leur  face  profonde  (exostose  interne).  Parmi  ces  dernières,  il  faut  citer  celles 
du  crâne,  heureusement  rares  (compression  cérébrale),  celles  des  os  iliaques 
(bassin  épineux),  peut-être  celles  des  sinus  de  la  face  (corps  osseux  enkystés 
du  sinus  frontal),  celles  de  l'orbite  (exophtalmie,  épiphora).  Enfin  elles  se 
rencontrent,  mais  plus  rarement  encore,  au  niveau  des  os  courts  du  tarse, 
et  notamment  du  calcanéuin,  au  niveau  des  vertèbres,  où  elles  affectent  soit 
la  surface  externe,  soit  le  canal  vertébral  et  dans  ce  cas  on  peut  observer  des 
accidents  de  compression  médullaire. 

Nous  prendrons  pour  type  celles  des  os  longs.  Leur  volume  est  variable  : 
un  marron,  un  œuf,  une  mandarine;  aux  termes  extrêmes  il  est  comparé  à 
un  pois,  à  une  tête  fœtale,  etc.  Lorsqu'il  y  a  exostoses  multiples,  elles  for- 
ment parfois  la  plus  grande  masse  du  squelette,  la  plus  petite  appartenant 
aux  os  primitifs  (Virchow).  Leur  forme  n'est  pas  moins  diverse  :  sessile,  ce 
qui  est  le  cas  ordinaire,  ou  présentant  un  pédicule  plus  ou  moins  grêle  (deux 
même  dans  un  cas  de  Gosselin,  où  la  tumeur  affectait  la  forme  d'une  arcade 
zygomatique)  ;  elle  est  tantôt  arrondie,  vaguement  sphérique,  ou  tout  à  fait 
irrégulière,  tantôt  allongée  en  aiguille,  en  stalactite,  en  crochet  rappelant 
plus  ou  moins  l'apophyse  coracoïde.  Les  exostoses  affectent  dans  ces  cas  des 
directions  assez  constantes,  suivant  leur  point  d'implantation.  Celles  de 
l'extrémité  inférieure  du  fémur  se  recourbent  en  haut.  Celles  de  l'extrémité 
supérieure  du  tibia  et  du  péroné  se  portent  en  bas. 

La  surface,  rarement  lisse,  est  d'ordinaire  irrégulière  et  rugueuse. 

Sur  une  coupe  parallèle  à  Taxe,  on  voit  à  l'œil  nu  les  trois  parties  sui- 
vantes :  1°  le  périoste  continu  avec  la  gaine  de  l'os  normal,  et  ne  présentant 
pas  de  modifications;  2°  il  s'arrête  en  collerette  autour  d'une  couche  de  car- 
tilage variable  suivant  l'âge  du  sujet,  d'autant  moins  épaisse  qu'il  est  plus 
prés  du  terme  de  son  développement;  5°  un  centre  osseux  formé  parfois  de 
tissu  compact,  plus  ordinairement  de  tissu  spongieux,  et  présentant  même 
à  une  période  avancée  un  canal  médullaire  en  communication  avec  celui 
de  l'os,  disposition  d'une  importance  capitale,  autrefois  surtout,  au  point  de 
vue  du  traitement. 

Autour  de  la  tumeur,  du  tissu  conjonctif  lâche,  quelquefois  disposé  en 
strates,  souvent  une  bourse  séreuse  complète  exostosis  bursata  —  dellawkins 
—  pouvant  contenir  des  corps  étrangers  libres  (Rindfleisch,  Fehleisen)  et 
communiquer,  rarement  d'ailleurs,  avec  la  synoviale  articulaire. 
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L'os  qui  porte  une  exostose  de  moyen  volume  est  généralement  normal. 
Dans  le  cas,  au  contraire,  où  les  exostoses  sont  généralisées  et  considérables, 
le  squelette  subit  un  raccourcissement  parallèle  (Bessel-Hagen),  fait  très 
important,  qui  n'avait  vraisemblablement  pas  échappé  à  Dupuytren,  qui  dit 
que  l' exostose  se  comporte  vis-à-vis  de  l'os  comme  un  parasite,  et  à  Virchow, 
qui  la  compare  à  une  branche  poussant  au  tronc. 

La  structure  de  l'exostose  ostéogénique  est  celle  de  Los  normal,  non  seu- 
lement quant  à  ses  éléments  constitutifs,  mais  encore  quant  à  leur  dispo- 
sition réciproque.  Ainsi,  ses  canaux  de  Ilavers  se  dirigent  parallèlement  à 
son  axe,  comme  dans  une  apophyse  normale,  tandis  qu'ils  lui  sont  perpendi- 
culaires dans  les  exostoses  inflammatoires.  Le  travail  d'ossification  est 
régulier  lui-même.  On  trouve  au-dessous  du  cartilage  qui  la  revêt  les 
couches  normales  de  cartilage  sérié,  cartilage  calcifié,  zone  ossiforme,  etc. 

Il  arrive  seulement,  dans  des  cas  heureusement  rares,  qu'elle  est  le  siège 
de  néoplasmes,  chondromes  au  premier  rang,  sarcomes  au  second.  Les  cas 
même  où  la  tumeur  est  formée  de  tissu  compact  résulteraient,  d'après 
Poncet,  de  la  greffe  d'un  ostéome  sur  l'exostose. 

Etiologie.  Pathogénie.  — Le  maximum  des  cas  s'observe  sur  des  sujets 
de  10  à  W  ans.  Quelquefois  ils  sont  plus  précoces,  on  en  cite  même  de  con- 
génitaux. Le  garçon  est  beaucoup  plus  souvent  atteint  que  la  fille,  exception 
faite  pour  une  variété.  Fexostose  sous-unguéale,  très  prédominante  dans  le 
sexe  féminin.  L'hérédité  joue  un  rôle  évident,  surtout  dans  le  cas  d'exostoses 
multiples.  Ileinecke  a  une  observation  où  elles  se  sont  reproduites  dans  cinq 
générations  successives.  D'autre  part,  Bessel-Hagen  a  remarqué  une  singu- 
lière coïncidence  à  ce  point  de  vue,  entre  les  exostoses  ostéogéniques  et 
diverses  malformations  (luxation  congénitale  du  radius  principalement). 

Mais  le  point  étiologique  le  plus  important  a  été  mis  en  relief  par 
P.  Broca  (Thèse  de  Soulier),  la  relation  avec  le  développement  du  sque- 
lette, donnée  que  nous  avons  dû  comprendre  dans  notre  définition  :  début 
pendant  la  croissance,  arrêt  la  croissance  une  fois  terminée,  point  de  départ 
sur  le  cartilage  conjugal  ou  cartilage  de  la  croissance.  Le  dernier  seulement 
de  ces  termes  a  été  discuté  pour  un  certain  nombre  de  cas.  On  s'est  demandé 
si  l'exostose  ostéogénique  ne  pouvait  aussi  tirer  son  origine  du  cartilage 
diarthrodial  ou  du  périoste.  En  faveur  de  l'origine  sur  le  cartilage  diarthro- 
dial, Uindileisch,  Bergmann,  Billroth  et  Winiwarter  font  remarquer  qu'il  est 
nombre  de  cas  où  l'on  ne  saurait  considérer  l'exostosis  bursata  comme  une 
simple  bourse  séreuse  de  frottement,  mais  où  il  faut  voir  en  elle  un  pro- 
longement, individualisé  ou  non,  de  la  synoviale  articulaire  (communication 
conservée,  corps  étrangers,  etc.).  A  cela  on  répond  que  ce  cartilage  diar- 
throdial est  physiologiquement  impropre  à  l'ossification,  et  l'on  pourrait 
ajouter,  croyons-nous,  ([ne  lut-il  démontré  que  c'est  bien  un  prolongement 
de  la  synoviale  articulaire  qui  s'est  individualisé  autour  de  l'exostose,  on  ne 
serait  pas  autorisé  à  en  tirer  la  conclusion  que  celle-ci  serait  partie  du  car- 
tilage diarthrodial.  Ne  sait-on  pas  que  dans  nombre  de  jointures  le  cartilage 
conjugal  est  intra-  synovial  ?  La  pathologie  ostéo-articulaire  rappelle  fréquem- 
ment cette  vérité  anatomique. 
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Il  peut  se  faire  d'ailleurs  que,  dans  certains  cas  où  l'exostosis  bursata  est 
manifestement  d'origine  synoviale,  elle  provienne  non  pas  de  la  membrane 
adulte,  mais  d'un  fragment  du  germe  articulaire  isolé  au  début  du  dévelop- 
pement, et  continuant  à  évoluer  pour  son  compte  (Fehleiseu).  Contre  l'ori- 
gine sur  le  cartilage  diarthrodial,  une  autre  objection  nous  paraît  puis- 
sante :  il  n'y  aurait  pas  cette  caractéristique  coïncidence  de  l'apparition  et 
de  l'accroissement  de  l'exostose  avec  la  période  d'activité  du  cartilage  con- 
jugal et  de  son  arrêt  avec  l'ossification  du  même  cartilage. 

L'origine  périostique  ne  résiste  pas  davantage  «à  l'examen.  Le  siège  dia- 
pbysaire  de  l'exostose  a  pu  prêter  à  confusion,  mais  nous  avons  vu  déjà 
quelle  était  la  cause  de  cette  apparence,  son  implantation  du  côté  diaphy- 
saire  du  cartilage  conjugal  et  son  apparition  précoce.  Sur  quelques  enfants 
suivis  pendant  longtemps,  on  peut  voir  l'exostose  d'abord  juxta-épipbysaire 
gagner  peu  à  peu  le  corps  de  l'os.  11  est,  sans  aucun  doute,  des  exostoses 
périostiques,  mais  ce  sont  les  exostoses  inflammatoires  et  syphilitiques, 
différentes  cliniquement  et  différentes  par  leur  architecture  Le  cartilage 
conjugal  est  donc  le  point  de  départ  de  l'exostose.  Par  quel  mécanisme  se 
produit-elle? 

a)  Le  traumatisme  invoqué,  comme  pour  un  si  grand  nombre  d'affections, 
expliquerait  très  médiocrement  une  exostose  unique  ;  il  ne  s'accorde  absolu- 
ment pas  avec  les  exostoses  multiples. 

[J)  Dans  le  rachitisme,  la  ligne  d'ossification  devient  irrégulière,  la  couche 
chondroïde  dissociée  s'effondre.  Ne  pourrait-ce  être  un  des  ilôts  cartilagi- 
neux de  cette  couche  qui,  désorienté,  proliférerait  en  tous  sens,  bourgeon- 
nerait en  dehors  du  bulbe?  (Vix,  Yolkmann,  Lannclongue,  Rover).  Cette 
théorie,  rationnelle  pour  un  assez  grand  nombre  de  cas  où  il  y  a  simulta- 
nément exostose  et  rachitisme,  explique  mal  les  exostoses  isolées  sur  un 
squelette  bien  constitué  d'ailleurs. 

y)  Ne  serait-ce  pas  une  infection  atténuée  ou  l'action  de  toxines  sur  le 
cartilage?  Lannclongue  a  rencontré  des  exostoses  chez  un  enfant  dont  le 
père  avait  été  atteint  d'ostéomyélite  de  croissance.  Brun  a  fréquemment  ren- 
contré la  tuberculose  dans  les  antécédents  héréditaires  ou  personnels. 

o)  La  théorie  de  la  malformation  gagne  de  plus  en  plus  de  terrain  et 
s'accorde  bien  avec  les  faits  cliniques.  Pour  Poncet,  il  s'agit  simplement  de 
points  osseux  surnuméraires.  Delbet  considère  que  ce  sont  des  formations 
analogues  aux  angiomes,  des  paraplasmes  organoïdes:  Fehleisen,  qu'il  s'agit 
d'une  fragmentation  du  germe  articulaire;  Testut,  d'un  retour  atavique  à  une 
disposition  ancestrale.  En  résumé,  tout  n'est  pas  clair,  il  s'en  faut,  dans  cette 
histoire  pathogénique.  Le  rapport  avec  la  croissance  est  seul  établi.  On 
pense  qu'en  tout  cas  la  direction  prise  par  l'exostose  est  guidée  par  la  résis- 
tance que  lui  opposent  certaines  dispositions  anatomiques,  les  aponévroses 
(P.  Reclus),  les  masses  musculaires  (Le  Dentu). 

Symptômes.  —  On  note  parfois  une  certaine  sensibilité  pendant  le  déve- 
loppement des  exostoses  (Labarthe),  mais  ce  signe  manque  très  souvent  et 
c'est  par  hasard  ou  à  l'occasion  d'une  complication  que  le  malade  ou  le 
médecin  en  reconnaît  la  présence.  C'est  une  tumeur  dure,  solide,  de  cousis- 


EXOSTOSES  DE  CROISSANCE.  8l7 

tance  osseuse,  faisant  corps  avec  l'os,  à  surface  plus  ou  moins  rugueuse  sur 
laquelle  la  peau  et  les  muscles  glissent  facilement.  Le  palper  permet  de 
reconnaître  aisément  tout  cela,  plus  difficilement  de  déterminer  s'il  y  a  ou 
non  un  pédicule.  Presque  toujours  l'exostose  parait  sessile.  L'interposition 
de  couches  musculaires  ("paisses  et  surtout  d'un  hygroma  gène  l'exploration 
et  peut  prêter  à  l'erreur.  On  peut  trouver  à  la  pression  une  crépitation 
particulière  (Trélat).  Radiographie  et  radioscopie  permettent  aujourd'hui  de 
se  rendre  facilement  compte  des  choses.  La  tumeur  est  indolore,  du  moins 
dans  la  grande  majorité  des  cas.  Elle  n'entraîne  d'ordinaire  aucun  trouble 
fonctionnel.  Cependant  son  siège  au  voisinage  d  une  articulation  peut  causer 
une  certaine  gène  fonctionnelle  et  jusqu'à  une  impotence  ahsolue,  tel  le  cas 
de  Braun  :  jeune  homme  de  18  ans  bien  portant,  perdant  peu  à  peu  l'usage 
de  son  articulation  coxo-femorale  ;  on  fait  une  incision  exploratrice  et  Ton 
trouve  partant  de  l'épine  iliaque  antéro-inférieure  et  se  dirigeant  parallèle- 
ment au  fémur  une  exostose  de  9  centimètres  dont  l'ablation  est  suivie 
d'une  récupération  complète  de  la  mobilité;  tels  les  cas  de  Poucet,  pour  des 
exostoses  voisines  du  coude,  etc.  Exceptionnellement  la  gène  provient  de 
déformations  osseuses  et  même  de  subluxations  (Brun).  Elle  est  parfois  en- 
traînée par  la  situation  superficielle  de  l'exostose  et  les  pressions  qu'elle 
doit  supporter,  exostoses  du  calcanéum  dans  la  station  verticale  (Poucet), 
de  la  tuhérosité  antérieure  du  tibia  dans  l'acte  de  s'agenouiller. 

Les  complications  les  plus  communes  sont  l'inflammation  de  la  bourse 
séreuse,  véritable  hygroma  aigu  ou  chronique,  susceptible  d'entraîner  une 
infection  grave,  la  compression  sur  les  cordons  nerveux  (exostose  sus-clavi- 
culaire,  exostose  de  l'humérus),  capable  de  provoquer  de  la  douleur,  de  la 
paralysie,  de  la  névrite.  On  a  encore  noté  la  distension  de  la  peau  et  son 
inflammation  consécutive  (exostose  sous-unguéale,  exostose  à  pointe  acé- 
rée); la  contracture  des  muscles  voisins  par  irritation  locale  (Le  Dentu).  La 
fracture  accidentelle  du  pédicule  est  généralement  suivie  de  consolidation, 
quelquefois  de  la  formation  d'une  néarthrosc  (Morestin).  Exceptionnelle- 
ment on  voit,  comme  dans  un  cas  de  Hartmann,  un  anévrysme  diffus  succéder  à 
la  perforation  de  gros  troncs  (vaisseaux  poplités).  Malgré  la  diversité  de  ces 
accidents,  l'exostose  ostéogénique  externe  reste  presque  toujours  extrême- 
ment bénigne,  et  —  cette  notion  aidant,  qu'elle  cesse  de  s'accroître  quand  la 
taille  a  pris  son  complet  développement,  —  elle  est  bien  supportée. 

Tout  autres  sont  les  conditions  pour  les  exostoses  cavitaires  ou  internes. 
Echappant  presque  toujours  à  l'exploration  directe,  elles  déterminent  des 
troubles  et  compressions  quelquefois  fort  graves  et  leur  existence  ne  peut 
souvent  être  déterminée  (pie  par  exclusion. 

Traitement.  —  L'abstention  pour  toute  tumeur,  petite,  indolente,  ne 
déterminant  aucune  gène  fonctionnelle;  l'ablation,  s'il  existe  un  trouble 
quelconque',  et  même  parfois  au  simple  point  de  vue  esthétique  :  elle  sera 
d'autant  plus  indiquée  que  le  sujet  sera  plus  jeune,  parce  qu'alors  la  tumeur 
aura  davantage  à  grossir.  Dans  la  majorité  des  cas,  il  suffit  de  séparer 
I  exostose  de  la  surface  osseuse.  Il  faut  quelquefois  trépaner  la  base  d'in- 
sertion pour  supprimer  définitivement  les  douleurs  (Le  Dentu). 
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MALFORMATIONS  DU  SQUELETTE 

PAR  M.  A.  BROGA 

Agrégé,  Chirurgien   de   l'Hôpital   Trousseau, 

ET  PAR  M.  DELANGLADE 

Professeur  suppléant  à  lÉcole  de  Marseille 


Si  nous  voulions  écrire  sur  ce  sujet  si  intéressant  un  chapitre  complet, 
cela  exigerait  de  longs  développements.  Mais  dans  la  pratique  courante  on 
n'observe  que  deux  ordres  de  malformations  articulaires  :  1°  la  luxation 
congénitale  de  la  hanche;  2°  ie  pied  bot.  Nous  terminerons  par  quelques 
lignes  relatives  aux  malformations  do*  doigts. 


I 
LUXATION  CONGÉNITALE  DE  LA  HANCHE 

Cette  dénomination  est  assez  vicieuse,  en  ce  sens  que  le  fait  initial  est 
une  malformation  à  la  faveur  de  laquelle  la  luxation  se  produit.  Et  cette 
luxation  a  souvent  pour  facteur  principal,  d'aggravation  tout  au  moins,  le 
poids  du  corps  au  moment  de  la  marche. 

Statistique.  —  La  luxation  congénitale  est  une  malformation  fréquente. 
Elle  peut  être  unilatérale  ou  bilatérale,  et  a  cet  égard  notre  statistique  nous 
donnait,  en  1896,  sur  112  sujets  :  45  bilatérales,  (37  unilatérales  dont 
40  à  gauche  et  27  à  droite.  Le  déplacement  en  haut  et  en  arrière  est  le  plus 
fréquent.  Mais  directement  en  haut  il  est  loin  d'être  rare.  En  haut  et  en 
avant,  il  est  moins  habituel.  Sans  que  la  règle  soit  absolue,  les  luxations 
bilatérales  sont  d'ordinaire  dans  le  même  sens  des  deux  côtés. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Le  fait  capital  —  et  inexpliqué  —  est  la 
fréquence  5  à  6  fois  plus  grande  de  la  lésion  chez  la  fille.  V hérédité  existe 
dans  un  quart  des  cas  environ,  surtout  du  côté  maternel.  A  côté  de  cette 
hérédité  directe  de  la  malformation  elle-même,  nous  devons  noter  celle,  plus 
rare,  d'autres  vices  de  conformation.  Des  théories  fort  nombreuses  ont  été 
invoquées,  mais  actuellement  l'obscurité  règne  encore  dans  cette  pathogénie. 
Toutefois,  si  nous  ne  pouvons  encore  expliquer  bien  les  faits,  nous  pouvons  au 
moins  démontrer  que  plusieurs  opinions,  anciennes  ou  récentes,  sont  fausses. 
D'abordJ  nous  croyons  qu'on  peut  faire  abstraction  aujourd'hui  des  expli- 
cations fondées  sur  un  état  inflammatoire  de  la  jointure  :  si  ces  faits 
existent,  ils  sont  sûrement  distincts  de  la  malformation  qui  nous  occupe. 
Nous  en  dirons  autant  des  théories  traumatiques,  que  le  trauma  soit 
invoqué   in    utero  ou  lors  de  V accouchement.  Cette  théorie  obstétricale, 
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sans  doute,  compte  encore  quelques  partisans  :  mais  elle  tombe  devant  ce 
fait  que  les  cas  de  dystocie  sont  raies,  et  plus  particulièrement  ces  sujets 
ne  se  présentent  pas  par  les  fesses  plus  souvent  que  les  autres. 

Sans  parler  de  trauma  proprement  dit,  Dupuytren  a  incriminé  V attitude 
vicieuse  du  fœtus  et  les  compressions  intra-utérines  :  dans  la  flexion  de 
la  hanche,  en  effet,  la  tête  appuie  surtout  sur  la  partie  postérieure  du  bour- 
relet de  la  capsule  et  pourrait  le  forcer.  Ce  sciait  le  cas,  ajoutent  Roser  el 
Lorenz,  s'il  y  a  pénurie  (hs  eaux  :  mais  cette  pénurie  n'a  pas  été  notée. 

Nous  ne  saurions  souscrire  davantage  aux  théories  musculaires  :  ni 
à  celle  de  J.  Guérin,  ni  surtout  à  celle  de  Verneuil.  Pour  J.  Guérin,   tout 
vient  de  la  contracture  primitive  et   persistante  de  certains   muselés  :  la 
capsule,  mal  soutenue  par  les  antagonistes  relâchés,  se  laisse  distendre  par 
la  pression  qu'exerce  la  tête,  portée  en  une  attitude  vicieuse  et  constante. 
Le  mécanisme  est  fort  analogue,  mais  le  processus  est  renversé,  aux  yeux  de 
Verneuil,  parce  qu'il  y  a  paralysie  spinale  primitive  d'un  groupe  muscu- 
laire et  contracture  des  antagonistes.  Et  Verneuil  a  soutenu  qu'en  réalité  ces 
luxations  paralytiques  n'étaient  nullement  congénitales  :  cette  opinion  ne  mé- 
rite même  plus  réfutation.  Tout  nous  démontre,  en  effet,  aujourd'hui,  qu'il  y 
a  une  malformation,  dans  laquelle  la  tête  fémorale,  primitivement  normale, 
ou  à  peu  près,  ne  peut  être  emboîtée  par  un  cotyle  trop  étroit  et  surtout  trop 
plat  :  or,  cet  état  du  cotyle  marque  la  persistance  d'un  état  passagèrement  nor- 
mal. Et  Ton  arrive  à  conclure  qu'il  s'agit  d'un  arrêt  de  développement,  qui 
frappe  d'ailleurs,  à  un  degré  variable,  tout  le  membre  inférieur.    Pourquoi 
cet  arrêt   de  développement?  il  est  possible  qu'il  faille,  avec  Lannelongue, 
invoquer  des  lésions  permanentes  ou  transitoires  des  centres  nerveux. 

Anatomie  pathologique.  —  Lorsqu'on  étudie  les  lésions  sur  un  sujet, 
jeune,  avant  les  modifications  secondaires  dues  à  la  marche,  on  constate 
d'abord  (pie,  dès  la  naissance,  le  déplacement  —  avec  les  prédilections  que 
nous  avons  indiquées  —  peut  se  produire  primitivement  dans  tous  les  sens. 

Le  fait  capital  est  que  l'os  iliaque,  toujours  atrophié  dans  son  ensemble, 
présente  un  cotyle  diminué  dans  toutes  ses  dimensions,  en  profondeur 
surtout.  Il  est  réduit  à  une  simple  fossette,  présentant  d'ailleurs  et  l'arrière- 
fond  et  le  bourrelet  fibro-cartilagineux ;  dans  les  cas  extrêmes,  mais  rares, 
les  insertions  capsulaires  marquent  seules  la  place  du  cotyle,  absolument  plat. 

Souvent,  c'est  secondairement  que  la  tête  quitte  cette  empreinte  où  elle 
ne  saurait  être  emboîtée,  et  à  partir  de  ce  moment  (die  s'aplatit  sur  sa  sur- 
face d'appui,  d'où  une  forme  d'abord  pointue,  puis  une  usure  qui  peut 
aboutir,  dans  les  cas  extrêmes,  à  la  disparition  complète.  Le  col  ne  se  déve- 
loppe point.  Le  fémur  tout  entier  est  eu  général  grêle.  La  capsule,  allongée 
dans  le  sens  du  déplacement,  n'est  pas  rompue.  La  tête  luxée  y  reste  con- 
tenue. Les  muscles  sont  grêles,  mais,  comme  l'a  montré  Lannelongue,  par 
diminution  du  nombre  des  libres  musculaires  el  non  par  atrophie  des  fibres 
préexistantes.  Il  y  a  donc  là  aussi  un  développement  insuffisant  :  et  de  même 
les  vaisseaux  du  membre  sont  anormalement  grêles.  Notons  enfin  la  coexis- 
tence possible  d'autres  vices  de  conformation,  et  en  particulier  sur  le  même 
membre  (atrophie  de  l'aileron   sacré,  d'où   bassin  oblique  ovalaire,  pied 
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bot,  absence  de  péroné).  Dos  lésions  du  système  nerveux  central  —  de  la 
moelle  par  exemple  dans  un  cas  de  Baudet  —  ont  été  parfois  constatées. 

La  marche  imprime  aux  lésions  de  la  hanche  des  modifications  méca- 
niques. L'os  iliaque  n'a  plus  sa  courbe  régulière  :  il  se  compose  de  deux 
plans,  l'un  antérieur,  l'autre  externe  se  coupant  à  angle  droit  suivant  une 
arête  que  représente  la  ligne  de  Nélaton-Roser.  Le  cotyle  est  tout  entier  sur 
le  premier,  il  regarde  directement  en  bas  et  en  avant.  La  conséquence  est 
que  tous  les  procédés  orthopédiques  qui  ne  placeront  pas  le  memhre  en 
rotation  interne  seront  stériles,  car  c'est  dans  cette  attitude  seule  que  le 
contact  s'établit  entre  la  tête  fémorale  et  l'acétabulum.  Dans  la  cure  sanglante, 
«•'est  en  arrière  que  la  curette  doit  creuser  pour  rétablir  le  cotyle  à  sa  place 
et  avec  son  orientation  normale.  C'est  en  ce  point  aussi  d'ailleurs  que  l'os 
iliaque  présente  son  épaisseur  maxima  et  que  Ton  pourra  créer  un  rebord 
suffisant. 

Ainsi  placé,  le  cotyle  conserve  exceptionnellement  sa  forme  et  ses 
dimensions  (Fournier-Kirmisson,  A.  Broca),  exceptionnellement  aussi  il  est 
entièrement  effacé  par  des  exostoses;  d'ordinaire  il  est  simplement  atrophié 
et  prend  une  forme  triangulaire  à  bord  postérieur,  parallèle  à  la  partie  verti- 
cale de  la  grande  échancrure  sciatique.  L'aile  iliaque  est  rejetée  en  dedans, 
l'ischion  en  dehors.  Le  bord  antérieur  de  l'os  coxal  présente  au-dessous  de 
l'épine  iliaque  inférieure  une  large  gouttière  dirigée  en  dehors,  creusée  par 
le  tendon  du  psoas  (Dupuytren).  Le  col  fémoral  est  court.  Son  angle  avec 
la  diaphyse  se  rapproche  de  l'angle  droit.  D'autre  part,  il  n'est  souvent  pas 
transversal,  mais  tend  à  se  diriger  d'arrière  en  avant.  C'est  ce  qu'on  appelle 
l'antéversion  de  la  tète.  Cette  tète,  en  outre,  est  aplatie  sur  la  surface 
d'appui.  Lorenz  a  décrit  et  figuré  des  déformations  si  considérables  qu'elle 
n'est  plus  reconnaissable  et  doit  être  modelée  dans  la  réduction  sanglante. 
C'est  exceptionnel. 

La  capsule  est  conservée.  Dans  les  subluxations,  elle  est  simplement  dis- 
tendue du  côté  du  déplacement.  Dans  les  luxations  complètes  elle  s'étire  et 
prend  une  forme  caractéristique.  C'est  un  sablier,  avec  deux  parties  évasées  : 
l'une  antérieure,  peu  étendue,  embrasse  le  cotyle,  l'autre  postérieure  et 
plus  grande,  la  tète  et  le  col  fémoral.  Entre  les  deux  est  une  partie  plus  ou 
moins  rétrécie,  Visthme,  supposant  souvent  à  la  réduction.  La  partie  coty- 
loïdienne  passe  sur  la  cavité  déshabitée  comme  un  voile  fortement  tendu  et 
ne  contracte  qu'exceptionnellement  des  adhérences  avec  sa  circonférence  ou 
avec  son  fond.  La  partie  fémorale,  dans  laquelle  la  tète  joue  très  librement, 
est  en  contact  avec  la  fosse  iliaque  par  un  tissu  cellulaire  lâche.  L'isthme 
mesure  2  ou  5  centimètres.  Son  calibre  diminue  à  mesure  que  sa  longueur 
augmente;  il  n'est  qu'exceptionnellement  oblitéré,  mais  vers  l'âge  de  4  à 
5  ans  il  ne  laisse  plus  passer  la  tète  fémorale.  A  sa  constitution  prennent 
surtout  part  les  ligaments  ilio-sous-fémoral  et  ischio-sus-fémoral  qui  se  croi- 
sent en  \,  n'étant  plus  séparés  comme  à  l'état  normal  par  l'épaisseur  de  la 
tète  fémorale.  Tous  deux  sont  considérablement  épaissis,  mais  tandis  que  le 
second  est  allongé,  le  premier  est  très  rétracté  et  présente  l'obstacle  le  plus 
considérable  à  la   juxtaposition  de  la  tète  fémorale  contre  le  cotyle.  Et  l'on 
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voit  de  par  leur  direction  que  c'est  dans  la  flexion  maxima  que  l'isthme  esl 
le  pins  ouvert  et  que  dans  l'extension  cette  lumière  s'efface  tout  à  fait. 

Les  antres  ligaments  et  la  capsule  présentent  leurs  insertions  normales. 
Tons  sont  augmentés  de  volume  de  par  leur  charge  nouvelle,  qui  est  de  sup- 
pléer l'appui  osseux  qui  n'existe  pas.  Contrairement  à  la  capsule,  le  ligament 
rond  s'atrophie  en  s'allongeant  et  disparaît  généralement  assez  vite.  A3  ans. 
il  manque  à  peu  près  aussi  souvent  qu'il  est  conservé.  A  partir  de  \  ans,  sa 
destruction  est  la  règle.  Elle  est  plus  précoce  dans  les  luxations  unilatérales 
que  dans  les  bilatérales.  Il  y  a  dv^  exceptions;  on  Ta  quelquefois  trouvé 
chez   l'adulte  et  même  chez  le  vieillard. 

Les  muscles  subissent,  selon  la  direction  du  déplacement,  les  uns  une 
élongation,  les  autres  un  rapprochement  de  leurs  points  d'attache  Ceux-là 
arrivent  à  se  rétracter,  et  le  lait  est  surtout  marqué  pour  les  adducteurs,  le 
l'ascia  lata,  le  couturier;  il  est  réel,  mais  moins  accentué,  pour  les  muscles 
longs  de  la  tubérosité  ischiati que.  Quant  aux  pelvi-trochantériens,  quoi  qu'en 
ait  dit  Brodhurst,  ils  sont  allongés  et  non  rétractés.  D'autre  paît,  ces  derniers 
subissent,  de  par  le  déplacement  de  la  tète  en  haut  et  en  arrière,  une  modi- 
fication de  direction  telle  que  leur  puissance  pour  l'abduction  devient  nulle, 
et  par  suite  leur  reste  seule  leur  action  de  rotation.  La  dégénérescence  atro- 
phique  des  muscles  fessiers,  quoi  qu'en  ait  dit  Verneuil,  est  exceptionnelle. 

La  plupart  du  temps  —  et  cela  se  conçoit  puisque  la  capsule  reste  inter- 
posée entre  la  tète  et  la  fosse  iliaque  —  aucune  néarthrose  ne  tend  à  se 
créer.  Quelquefois,  cependant,  on  observe  une  luxation  appuyée,  La  forme 
rudimentaire  est  celle  où,  quelquefois  en  plusieurs  étapes  successives,  une 
dépression  légère  excave  Los  iliaque  au  point  d'appui  anormal  de  la  tète. 
Quelquefois,  l'insertion  de  la  capsule  subit  une  ossification,  et  cela  fournit 
un  buttoir  à  la  tète.  Quelquefois  enfin  —  et  ce  mécanisme  est  [dus  fréquent 
(pie  le  précédent  —  la  capsule  s'use,  se  perfore,  et  la  tète,  en  contact  direct 
avec  le  périoste  iliaque,  se  trouve  dans  les  mêmes  conditions  qu'après  une 
luxation  traumatique.  delà  ne  se  produit  guère  que  pour  les  luxations  direc- 
tement supérieures. 

Lésions  a  distance.  —  Genu  valgum  assez  fréquent;  équinisme  dès 
litre,  scoliose  très  rare  aussi,  lordose  habituelle  dans  les  luxations  doubles  : 
autant  de  troubles  d'ordre  purement  mécanique.  Los  modifications  du  bassin 
sont  des  plus  importantes  au  point  de  vue  de  l'obstétrique.  Nous  ne  pouvons 
naturellement  en  dire  ici  qu'un  mot.  Dans  les  luxations  bilatérales,  le  bassin 
est  symétrique,  diminué  de  hauteur,  mais  pouvant  présenter  deux  ordres  de 
modifications  :  aplatissement  antéro-postérieur  (Schrœder),  aplatissement 
transversal  (Sédillot),  qui  toutes  deux  facilitent  plus  qu'elles  ne  gênent 
I  accouchement.  Mais  à  côté  d'elles,  il  faut  tenir  compte  du  spondylizème, 
quelquefois  grave.  Dans  la  luxation  unilatérale,  le  bassin  est  asymétrique, 
présentant  dans  son  ensemble  la  forme  de  l'oblique  ovalaire  de  Naegele,  mais 
en  en  renversant  les  termes,  le  côté  rétréci  du  pelvis  correspondant  à  l'arti- 
culation bien  couronnée.  La  dystocie  est  un  peu  plus  à  craindre,  mais  rare 
encore  s'il  ne  s'y  joint  du  rachitisme  ou  une  malformation  sacrée  (Varnier). 

Symptômes.  —  L'attention   peut  être,  avant    la    marche,  attirée   par  le 
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raccourcissement  ou  l'atrophie  d'un  des  membres  inférieurs,  par  une  dévia- 
lion  de  la  colonne  vertébrale,  mais  cela  est  rare  et,  généralement,  la  luxation 
esl  ignorée  jusqu'à  la  marche.  Ici  deux  points  sont  capitaux.  L'enfant  marche 
tard,  à  14,  \G.  18  mois  dans  les  malformations  unilatérales,  18  mois  à 
w2  ans  dans  les  bilatérales.  Dès  qu'il  marche,  il  marche  mal,  en  canard;  il 
se  balance,  il  se  berce.  La  claudication,  légère  d'abord,  augmente  progressi- 
vement. Il  n "y  a  pas  de  douleurs.  L'enfant  joue  volontiers,  mais  il  tombe 
souvent,  et  surtout  il  se  fatigue  plus  vite  que  les  autres  enfants  de  son  âge 
et  la  lassitude  augmente  sa  boiterie. 

L'examen  direct  donne  des  résultats  différents  dans  les  luxations  uni-  ou 
bilatérales,  en  arrière  ou  en  avant. 

Luxatiox  uxilatékale  ex  AiiRiÈRE.  —  Il  y  a  asymétrie  des  moitiés  droite  et 
gauche  du  corps.  Le  membre  inférieur  du  côté  luxé  est  plus  grêle.  11  en  est 
souvent  ainsi  du  bassin,  et  même  du  tronc  et  de  la  face.  Le  grand  trochanter 
est  saillant  en  dehors  et  se  rapproche  de  la  crête  iliaque.  La  fesse  est  élargie 
et  aplatie.  Elle  parait  flasque.  Le  pli  fessier  est  abaissé  et  oblique  en  bas  et 
en  dehors,  le  triangle  de  Scarpa  déprimé.  Le  bassin  s'incline  du  côté  malade, 
ce  qui  se  reconnaît  a  l'abaissement  de  l'épine  iliaque,  à  la  direction  du  pli  de 
l'aine  et  du  sillon  interfessier,  à  l'abaissement  de  la  grande  lèvre.  Pour  réta- 
blir l'équilibre,  la  partie  supérieure  du  corps  s'incline  vers  le  côté  sain  à 
laide  d'une  inflexion  rachidienne  dorso-lombaire,  convexe  vers  le  côté  ma- 
lade. Ce  n'est  là  longtemps  qu'une  attitude.  Ce  peut  être  le  début  d'une 
scoliose  avec  déformations  durables. 

Le  membre  inférieur  du  côté  luxé  est  porté  en  dehors  au  niveau  de  sa 
racine.  La  face  interne  n'est  pas  au  contact  de  la  grande  lèvre  mais  en  est 
écartée  par  un  intervalle  notable.  Il  est  en  adduction  et  rotation  interne, 
attitude  qui  peut  être  masquée  par  une  rotation  inverse  au  niveau  du  genou. 
La  marche  est   caractéristique.    Au  moment   du  poser  du  pied  du  côté 
luxé,  on  observe  deux  choses  :  une  oscillation  latérale  brusque  et  considérable 
du  tronc  vers  le  même  côté:  une  élévation  du  membre  luxé  qui  semble  s'en- 
foncer dans  le  flanc  et  s'accompagne  d'un  glissement  vertical  du  grand  tro- 
chanter sur  la  fosse  iliaque.  Quelle  que  soit  l'explication  de  ce  phénomène, 
réel  ou  apparent,  c'est  là  le  déhanchement  qui  rend  si  disgracieuse  la  marche 
de  ces  sujets.  La  course  et  la  danse  sont,  comme  l'a  montré  Dupuytren.  moins 
disgracieuses  que  la  marche.  Le  saut  à  cloche-pied  est  presque  impossible 
et  la  station  debout  sur  la  hanche  luxée  est  très  pénible.  L'équilibre  y  est 
très  instable.  L'enfant  se  livre  à  de  véritables  contorsions  pour  le  maintenir. 
Pour  déterminer  qu'il  s'agit  bien  d'une  luxation,  Y  examen  physique  est 
seul  probant.  Dans  le  décubitus,  on  constate  que  le  membre  luxé  est  plus 
court  (mensuration  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure)  et  que  le  grand 
trochanter  dépnsse  la  ligne  de  Xélaton-Roser.  On  constate  surtout,  en  palpant 
au  delà  de  cette  apophyse  et  dans  une  direction  perpendiculaire  à  la  sienne. 
juste  en  arrière  de  son  bord  supérieur,  une  dépression  légère  correspondant 
au  col,  puis  une  saillie  arrondie,  la  tète  fémorale,  à  laquelle  se  transmet- 
tent  intégralement  tous  les   mouvements  imprimés  au  membre  inférieur 
saisi   d'une  main,  par  le  genou,  tandis  que  l'autre  main  continue  à  palper. 
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C'est  là  le  viai  signe  pathognomonique.  On  peut  même,   par  ce  procédé, 

reconnaître  le  volume,  la  forme  et  l'orientation  de  la  tête  fémorale.  Le 
triangle  de  Scarpa  est  en  outre  dépressible,  non  soutenu  par  son  squelette 
normal.  Tous  les  muscles  sont  atrophiés,  petits,  mous,  du  côté  luxé;  gros, 
vigoureux,  fermes,  du  côté  opposé. 

Les  mouvements  sont  exagérés,  exception  faite  de  l'abduction,  qui  est 
de  bonne  heure  moins  étendue  que  normalement.  A  leur  occasion  on  perçoit 
souvent  des  craquements.  Par  des  tractions  douces,  modérées,  persistantes, 
on  peut  à  volonté  allonger  le  membre  de  "2  à  5  centimètres  (Dupuytren).  Ce 
symptôme  a  été  conteste,  mais  Lorenz  en  a  montré  la  réalité. 

Jusqu'ici  nous  voyons  toute  notre  symptomatologie  s'expliquer  par  l'in- 
stabilité de  la  tête  fémorale.  A  une  période  plus  avancée,  si  la  luxation  s'est 
aggravée  et  est  devenue  franchement  postérieure,  un  second  facteur  s'ajoute 
au  premier.  C'est  la  rétraction  musculaire.  Ordinairement  lente,  progrès 
sive,  elle  s'accroit  quelquefois  vite  sous  l'influence  de  poussées  inflamma- 
toires dans  la  jointure.  Ces  crises,  sur  lesquelles  Dubreuil  a  insisté,   consis- 
tent en  douleurs  vives,  lancinantes,  siégeant  à  la  hanche,  irradiées  au  membre 
inférieur  et  au  genou.  Il  n'y  a  pas  de  gonflement,  mais  les  muscles  du  voisi- 
nage présentent  une  violente  contracture  de  vigilance,  qui  donne  aux  membres 
les  attitudes  les  plus  vicieuses.  Si  Ton  n'y  remédie  par  l'extension  continue, 
aux  désordres  précédents  se  joignent  tous  ceux  que  provoque  la  rétraction  : 
difformité  considérable,  limitation  ou  empêchement  de  quelques  mouvements 
(abduction,  extension),  troubles  statiques  à  distance,  gène  considérable  de  la 
marche  et  irréductibilité  complète.  C'est  dans  ces  cas  une  terrible  infirmité. 

Luxations  en  haut  et  en  avant.  —  Tout  autre  est  le  tableau  des  luxations 
supérieures  ou  même  antéro-supérieures.  Le  membre  inférieur  reste  bien 
orienté,  il  est  seulement  en  rotation  externe.  La  saillie  du  grand  trochanter 
est  notable,  mais  la  tète  trouve  un  appui  relatif  sur  l'os  iliaque  et  la  muscu- 
lature reste  bien  dirigée.  Les  mouvements  sont  à  peu  près  normaux.  Au 
point  de  vue  fonctionnel,  l'état  est  bien  meilleur,  la  claudication  est  moindre, 
l'endurance  à  la  fatigue  supérieure,  l'indolence  absolue.  L'on  est  enfin  en 
droit,  dans  ces  cas,  d'espérer  l'établissement  d'une  néarthrose  équivalant, 
nous  lavons  maintes  fois  observé,  à  une  guérison  fonctionnelle. 

Luxation  bilatérale.  —  Le  plus  souvent  elle  est  symétrique  et  le  dépla- 
cement se  fait  en  haut  et  en  arrière.  Ici  la  disproportion  n'est  plus  entre  les 
deux  cotés,  mais  entre  le  tronc  bien  conformé  et  les  membres  inférieurs  très 
courts.  Les  genoux  rapprochés  l'un  de  l'autre,  il  persiste  entre  la  face 
interne  des  cuisses  en  haut  un  intervalle  de  '2,  5  et  quelquefois  i  travers  de 
doigt.  Le  bassin  est  en  antéversion,  le  ventre  proéminent,  la  lordose  poussée 
liés  loin.  La  marche  est  symétrique  <\c>  deux  côtés  et  semblable  pour  chacun 
d'eux  à  ce  (pie  nous  avons  vu  pour  la  luxation  unilatérale.  Les  oscillations 
latérales  sont  souvent  énormes.  Elles  peuvent  dans  quelques  cas  (fixation  de 
la  tête  fémorale,  souplesse  rachidienne,  intégrité  musculaire)  être  remplacées 
par  un  simple  balancement  symétrique  de  la  croupe  qui  n'est  pas  déplaisant. 

Nous  u'avons  rien  à  ajouter  pour  l'examen  local,  où  l'on  n'est  privé  que 
d  un  élément,  la  comparaison  avec  le  côté  sain. 

[A.  BROCA  et  DELANGLADE.] 


824  MALFORMATIONS  DU  SQUELETTE. 

Diagnostic.  —  Il  est  quelquefois  très  difficile,  le  plus  souvent  extrême- 
ment simple.  Chez  un  enfant  qui  a  un  retard  de  la  marche,  on  peut  penser  à 
une  luxation  alors  qu'il  s'agit  simplement  de  rachitisme  atténué  et  localisé 
principalement  sur  le  col  fémoral.  Il  y  a  en  effet  ascension  du  grand  tro- 
chanter  au-dessus  de  la  ligne  de  Nélaton,  raccourcissement,  etc.  Mais  le 
signe  pathognomonique  manque  :  la  perception  de  la  tête  fémorale  et  de  ses 
mouvements  hors  de  sa  place  normale.  C'est  à  l'aide  de  ce  caractère  que  l'on 
évitera  toute  erreur  avec  la  paralysie  des  fessiers,  qui  s'accompagne  d'une 
démarche  tout  à  fait  semblable.  Le  diagnostic  de  la  luxation  peut  être  con- 
trôlé par  la  radiographie. 

La  coxo-tuherculose  prête  à  confusion.  On  a  pris  souvent  pour  des  coxal- 
gies  des  luxations  en  période  d'arthrite.  La  simple  étude  des  commémoratifs, 
du  début  retardé  de  la  marche,  de  la  claudication  constante  et  de  ses  carac- 
tères, doivent  éviter  cette  erreur  et  permettre  le  diagnostic  même  avec  les 
coxo-tuberculoses  accompagnées  de  luxations  pathologiques,  guéries  ou  non. 
C'est  ainsi  encore  que  l'on  distinguera  les  luxations  ostéomyélitiques  ou 
traumatiques  anciennes.  Pour  le  diagnostic  avec  les  luxations  paralytiques, 
diagnostic  presque  toujours  possible,  quoi  qu'en  ait  dit  Ycrneuil,  on  aura, 
en  dehors  des  renseignements  étiologiques  et  cliniques,  l'inégalité  des  divers 
muscles,  les  uns  bien  conservés,  les  autres  dégénérés  et  le  résultat  de  l'exa- 
men électrique. 

Pronostic.  —  Au  point  de  vue  de  la  vie,  rien  ou  peu  à  craindre  ;  seul 
un  point  noir  au  point  de  vue  obstétrical.  Et  encore  la  plupart  du  temps 
l'accouchement  se  fait-il  bien.  Le  pronostic  fonctionnel  est  entièrement  lié 
au  'sens  de  la  luxation  :  bon  pour  les  formes  supérieures  qui  tendent  à 
s'appuyer,  il  est  assez  bon  pour  les  antéro-supérieures,  et  mauvais  pour  les 
postérieures,  qui  s'aggravent  de  plus  en  plus  d'ordinaire,  au  point  quelque- 
fois d'interdire  absolument  la  marche. 

Traitement.  —  On  peut  avec  de  l'hygiène  obtenir  qu'une  luxation  ne 
s'aggrave  pas;  voici  comment.  On  réduira  au  minimum  tout  d'abord  la  station 
et  la  marche.  Et  pour  ne  pas  laisser  s'atrophier  l'appareil  musculaire,  dont 
l'intégrité  est  indispensable,  on  usera  de  l'électrisation,  desaffusions  froides, 
des  frictions  cutanées  et  surtout  du  massage  et  des  exercices  dans  lesquels 
le  corps  ne  pèse  pas  sur  la  hanche,  tels  que  gymnastique  (trapèze,  barres, 
anneaux),  la  nage,  le  cyclisme,  etc.  On  habituera  l'enfant  à  marcher  les 
genoux  écartés  et  la  jambe  étendue,  on  choisira  pour  l'avenir  une  carrière 
permettant  constamment  la  position  assise.  A  aucun  prix  on  ne  permettra 
le  port  d'une  chaussure  à  semelle  plus  haute,  d'abord  parce  que,  même  au 
début,  cela  ne  corrige  en  rien  la  boiterie,  ensuite  parce  que  c'est  le  vrai 
moyen  d'aggraver  les  lésions.  Elle  ne  sert  en  effet  qu'à  élever  le  bassin  du 
côté  luxé  (déjà  trop  haut  pendant  la  marche),  à  rendre  par  conséquent  plus 
verticale  l'aile  iliaque  correspondante  et  à  faire  perdre  tout  à  fait  à  la  tète 
fémorale  l'appui  qu'elle  pouvait  trouver  sur  sa  face  oblique  en  bas  et  en 
dedans.  C'est,  autrement  dit,  exagérer  à  plaisir  l'adduction  et  forcer  la  tète  à 
ne  reposer  (pic  sur  le  dôme  capsulaire  et  les  parties  molles  qui  céderont  de 
plus  en  plus. 
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Plus  logiques  sont  les  appareils  qui  tendent  à  s'opposer  soit  à  l'ascension 
de  L'extrémité  supérieure  du  fémur  (ceinture  à  godets  de  Dupuytren,  cein- 
ture pelvienne  de  Lannelongue),  soit  en  même  temps  aux  mouvements  oscil- 
latoires du  tronc  (corsets  de  Saint-Germain,  de  llofla,  de  Lorenz),  soit  à  l'ad- 
duction  (appareils  à  extension  intermittente  de  Volkmann  et  de  Adams). 
Mais  leur  efficacité  parait  moins  démontrée  que  leur  tendance  à  atrophier 
les  muscles.  Ces  moyens  d'ailleurs  ne  sauraient  avoir  qu'un  but  palliatif. 

Quant  à  la  guérison  vraie,  elle  a  été  vainement  recherchée,  d'abord  par 
llumberl  et  Jacquier,  puis  par  Pravaz,  récemment  par  Buckmaster-Brown, 
Bradford,  etc.  Ces  auteurs  ont  surtout  usé  de  l'extension  continue.  Le  ré- 
sultat le  plus  net  de  tous  ees  procédés  a  été  de  condamner  des  enfants  au 
lil  pendant  des  années  (plus  de  5  ans  dans  quelques  observations)  et  sans 
qu'on  ait  jamais  pu  montrer  un  résultat  durable  !  Sans  doute,  on  parvient 
toujours,  d'une  façon  quelconque,  à  abaisser  la  tète  fémorale,  mais  de  cet 
abaissement  à  la  formation  d'une  néarthrose  solide  il  y  a  un  abîme  qui  n'a 
pas  été  franchi.  Les  sujets,  qui  paraissent  améliorés  d'abord,  ne  tardent  pas, 
quand  on  les  laisse  marcher,  à  revenir,  la  plupart  du  temps,  à  leur  état  antérieur. 

D'autres  auteurs  ont  procédé  plus  vite  et  cherché  la  réduction  en  une 
seule  séance.  Paci  est  le  premier  qui  soit,  par  un  procédé  ingénieux,  parvenu 
à  amener  en  une  seule  séance  la  correction,  il  ne  dit  pas  la  réduction  qu'il 
reconnaît  impossible.  Malheureusement,  après  cela  il  demande  6  mois  de  lit. 
Les  résultats  nous  paraissent  consister  surtout  dans  la  transformation  de  la 
luxation  postérieure,  forme  grave,  en  luxation  antérieure  infiniment  mieux 
tolérée,  et  nous  comprenons  que  les  résultats  en  aient  été  relativement  satis- 
faisants. Mais  ces  améliorations  se  maintiennent-elles  et  le  déplacement  ne 
finit-il  pas  par  se  reproduire  dans  son  sens  primitif?  Ce  n'est  même  pas  éta- 
bli, sauf  pour  quelques  cas  exceptionnels. 

Aussi  préférons-nous  dans  le  même  ordre  d'idées  les  procédés  compa- 
tibles avec  ta  marche,  ceux  de  Schede,  de  Mikulicz  et  surtout  de  Lorenz. 

Ce  dernier  auteur  opère  la  réduction  à  peu  près  comme  Paci.  Chez  les 
tout  jeunes  enfants,  l'extension  directe  du  membre  inférieur,  combinée  avec 
l'abduction  et  la  rotation  interne,  y  suffit.  Le  résultat  se  manifeste  par  une 
sensation  de  ressaut  et  la  perception  d'un  claquement  qui  s'entend  à  dis- 
tance. Plus  tard,  alors  qu'il  existe  des  obstacles  musculaires  et  ligamenteux 
puissants,  il  les  lève  en  opérant  des  tractions  soit  à  la  main,  soit  à  laide  d'une 
vis  spéciale  à  extension,  et  ce  d'une  façon  continue  et  progressive.  Il  fait  de 
même  en  plaçant  le  membre  en  abduction  pour  diminuer  la  tension  des  ad- 
ducteurs. Tout  cela  lui  permet  d'abaisser.  Pour  réduire,  il  met  le  membre  en 
flexion  maxima  avec  propulsion  en  bas  el  rotation  interne  de  façon  (pu;  l'axe 
du  col  devienne  parallèle  à  l'isthme  capsulaire,  où  il  rengage  en  écartanl 
progressivement  le  genou  en  dehors.  Lorsqu'il  y  ;i  pénétré  et  (pie  le  contact 
s  esl  établi  entre  les  surfaces  articulaires  (ressaut  et  claquement),  il  remet  le 
membre  en  extension,  mais  sans  quitter  l'abduction.  Où  sa  méthode  est 
originale  c'est  dans  le  traitement  consécutif.  Conservant  toujours  la  même 
attitude,  extension,  abduction  maxinia,  il  applique  un  grand  spica  plâtré, 
comprenant  le  (borax  et  descendant  jusqu'aux   malléoles.  Dès  le  lendemain 
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reniant  se  lève.  Du  fait  de  l'abduction,  la  tète  fémorale  est  appliquée  contre 
le  eotyle.  L'auteur  espère  que  le  poids  du  corps  l'y  enfonce  et  le  fait  s'y 
creuser  une  cavité.  Deux  mois  après  l'appareil  est  changé,  l'abduction  dimi- 
nuée. Au  bout  de  six  mois,  la  guérison  doit  être  obtenue. 

Le  grand  avantage  de  cette  méthode,  qui  n'est  de  par  ses  principes  appli- 
cable qu'aux  seules  luxations  unilatérales,  est  qu'elle  permet  la  marche  pen- 
dant la  durée  du  traitement.  Malheureusement,  son  efficacité  vraie  n'est  pas 
encore  appuyée  sur  des  résultats  longtemps  observés  et  nous  croyons  que 
l'on  fait  fausse  route  actuellement  en  laissant  quelque  peu  de  côté  pour  ces 
procédés  orthopédiques  la  méthode  sanglante,  dont  les  résultats  contrôlés 
par  l'expérience  sont  supérieurs  et  le  seraient  davantage  si  l'on  avait  con- 
sacré à  les  perfectionner  le  temps  et  les  efforts  donnés  aux  réductions 
mécaniques.  Parmi  les  procédés  opératoires,  il  en  est  qui  visent  simplement 
un  but  palliatif.  D'autres  cherchent  la  cure  radicale. 

Les  premiers  s'adressent  soit  à  la  rétraction  musculaire,  soit  à  la  mobi- 
lité de  la  tète  fémorale.  À  la  première  indication  conviennent  les  myotomies, 
depuis  longtemps  employées;  moins  complètement  la  résection  qui  laisse 
un  membre  plus  ballant  qu'auparavant,  enfin  l'ostéotomie  sous-trochanté- 
rienne,  préconisée  par  Kirmisson,  dont  les  résultats  sont  très  supérieurs. 
Elle  remédie  à  la  lordose,  à  la  position  vicieuse  du  membre  inférieur  et  du 
bassin,  tout  cela  d'un  seul  coup  et  en  ménageant  l'appareil  musculaire. 
Mais  elle  laisse  naturellement  persister  la  luxation  et  de  nouvelles  aggrava- 
tions sont  possibles.  Pour  fixer  la  tète  fémorale,  des  procédés  fort  nombreux 
ont  été  proposés,  puis  abandonnés  par  leurs  auteurs  eux-mêmes. 

En  réalité,  la  seule  cure  radicale  consiste  à  abaisser  la  tète  à  sa  place 
normale,  à  la  réduire  dans  le  eotyle  agrandi  à  la  curette  et  creusé  de  façon  à 
lui  donner  un  rebord  suffisant  pour  maintenir  la  tète. 

Cette  méthode,  établie  surtout  par  Uofïa,  puis  modifiée  et  régularisée 
par  Lorenz,  donne  des  résultats  incontestables.  Sans  doute  elle  est  grave,  et 
tous  ceux  qui,  au  début,  y  ont  eu  recours,  ont  eu  à  déplorer  des  décès  par 
septicémie.  Mais  à  mesure  qu'on  opère  mieux,  qu'on  évite  les  fausses 
manœuvres  à  l'aide  desquelles  les  fautes  d'asepsie  sont  multipliées,  les 
statistiques  s'améliorent  :  les  relevés  intégraux  de  Lorenz,  de  A.  Broca 
démontrent  qu'entre  des  mains  expérimentées  ces  accidents  ne  se  produi- 
sent plus. 

Parmi  les  résultats  définitifs,  on  doit  envisager  la  possibilité  d'une 
ankylose,  très  préférable  à  la  situation  ballante  pour  les  luxations  unilaté- 
rales, mais  constituant  pour  les  bilatérales  une  infirmité  incompatible  avec 
la  marche,  d'où  le  principe  de  laisser  un  temps  assez  long  s'écouler  entre  les 
opérations  des  deux  côtés,  afin  de  n'opérer  le  second  que  lorsqu'on  est  sur  de 
la  mobilité  du  premier  ;  les  exercices  précoces  l'empêcheront.  Ce  qui  peut 
rendre  les  résultats  médiocres,  c'est  une  attitude  vicieuse,  en  flexion  sur- 
tout, par  persistance  de  la  rétraction  musculaire.  On  y  remédie,  en  cas 
d'échec  de  l'extension  continue  et  du  redressement  fait  sous  le  chloroforme, 
par  l'ostéotomie  sous-trochantérienne.  Les  récidives  sont  rares,  heureuse- 
ment, et  dépendent  de  deux   causes   :    profondeur   insuffisante   du  eotyle, 
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orientation  vicieuse  de  la  tête  fémorale.  On  peut  les  éviter  en  creusant  le 
cotyle  assez  profondément  et  à  une  place  telle  que  son  orientation  corres- 
ponde à  celle  de  la  tète  et  la  corrige.  Les  résultats  heureux  sont  de  beaucoup 
plus  nombreux.  La  Tonne  est  rétablie.  11  en  est  de  même  de  la  longueur, 
si  les  segments  osseux  ne  soûl  pas  atrophiés.  Les  courbures  secondaires  ou 
de  compensation  s'effacent.  La  mobilité  de  la  hanche  n'est  pas  très  grande 
au  début.  La  flexion  dépasse  rarement  l'angle  droit  et  l'abduction  est 
limitée.  Cela  n'est  pas  fonctionnellement  mauvais. 

F.a  claudication  disparait  parfois  complètement.  D'ordinaire  elle  est 
atténuée.  C'est  plutôt  celle  d'une  hanche  un  peu  raide  que  celle  d'une  luxa- 
tion. Elle  diminue  par  l'exercice  de  la  marche  et  ce  n'est  qu'au  bout  d'un  an 
que  les  sujets  retirent  tout  le  bénéfice  de  l'intervention  à  ce  point  de  vue. 
Les  douleurs  et  poussées  d'arthrite  n'existent  plus  et  l'endurance  à  la  fatigue 
augmente  considérablement,  ce  qui  a  les  meilleurs  effets  au  point  de  vue  de 
l'état  général  et  du  caractère  de  ces  jeunes  enfants. 

Anatoniiquenient.  la  guérison  nous  a  été  démontrée  par  deux  pièces  per- 
sonnelles appartenant  à  des  sujets  qui  avaient  subi  tous  deux  la  sanction  de 
la  marche  pendant  plusieurs  mois  après  l'opération.  Non  seulement  la  réduc- 
tion persistait  et  la  profondeur  donnée  au  cotyle  s'était  maintenue,  mais 
il  s'était  formé  un  bourrelet  cartilagineux  pour  l'une,  ostéoeartilagineux 
pour  l'autre,  donnant  insertion  à  une  capsule  forte  et  d'aspect  normal.  Ces 
deux  articulations  étaient  mobiles  et  solides.  Nous  avons  également  des 
radiographies  probantes.  L'âge  le  plus  favorable  à  l'opération  est  de  5  à 
10  ans.  L'un  de  nous  a  opéré  jusqu'à  16  ans,  limite  extrême. 

Au  point  de  vue  des. indications  et  de  nos  préférences,  nous  conclurons 
ainsi  :  chez  un  enfant  au-dessous  de  h  ans,  atteint  d'une  luxation  unila- 
térale, nous  commençons  volontiers  par  l'essai  de  la  réduction  orthopédique 
(procédé  de  Lorenz).  Plus  tard,  ou  dans  le  cas  de  luxation  double,  nous 
nous  conformons  aux  indications.  Y  a-t-il  un  bon  état  fonctionnel  et  une 
direction  supérieure  ou  antéro-supérieure  de  la  luxation  faisant  espérer  la 
possibilité  d'une  néartbrose,  nous  nous  bornons  à  un  traitement  hygiénique 
empêchant  l'aggravation  dans  la  mesure  du  possible.  Dans  le  cas  où  soit 
après  essai,  soit  directement,  nous  voyons  une  tendance  à  l'aggravation, 
e  est  la  réduction  sanglante  que  nous  préférons.  Et  si  l'âge  de  la  malade  et 
l'intensité  de  la  rétraction  musculaire  la  rendaient  impossible,  nous  nous 
rabattrions  volontiers  sur  l'ostéotomie  sous-trochantérienne. 


il 
PIED    BOT    CONGÉNITAL 


Définition.  —  Le  pied  bot  congénital  est  une  malformation  caractérisée 
par  l'attitude  vicieuse  puis  la  subluxation  progressive  des  os  du  pied  les  uns 
sur  les  autres  et  sur  la  mortaise  péronéo-tibiale  ;  en  sorte  que  lorsque  le 
sujet  vient  à  marcher  il  ne  peut  se  poser  sur  le  sol  par  ses  points  d'appui 
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normaux.  Le  pied  est  dit  équin  lorsqu'il  est  dans  l'extension  directe  sur  la 
jambe  :  le  sujet  marche  sur  la  pointe  du  pied.  Le  pied  est  dit  varus  quand  il 
est  renversé  plante  en  dedans  :  la  marche  a  lieu  sur  la  face  externe.  Le  pied 
est  dit  valgus  dans  l'attitude  inverse,  plante  en  dehors  :  la  marchea  lieu  sur 
la  face  interne.  Le  pied  est  dit  talus  quand  il  est  fléchi  sur  la  jambe,  pointe 
en  haut  :  la  marche  a  lieu  sur  le  talon. 

Ces  quatre  types  sont  rarement  purs;  on  observe  presque  exclusivement, 
dans  la  pratique  courante,  les  deux  anomalies  suivantes  :  en  varus  équin  et 
en  talus  valgus.  De  ces  deux  variétés,  le  varus  équin  est,  de  beaucoup,  la 
plus  importante. 


I.  —  Pied  bot  va  ru  s  é 


quln 


Anatomie  pathologique.  —  1°  Déplacements  articulaires.  D'une 
manière  générale,  on  peut  dire  que,  des  deux  éléments  de  la  difformité, 
l'équinisme  est  du  à  la  subluxation  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  tandis  que 
le  varus  relève  des  déviations  des  jointures  intrinsèques  du  pied.  Ces  dévia- 
tions sont  progressives,  caractérisées  d'abord  par  une  simple  limitation  du 
mouvement  inverse,  et  aboutissant  enfin  aux  difformités  les  plus  complexes. 

Pour  comprendre  leur  genèse,  il  faut  se  souvenir  des  fonctions  princi- 
pales de  chacune  des  articulations  du  pied  à  l'état  normal.  Normalement,  les 
mouvements  d'extension  et  de  flexion  du  pied  se  passent  dans  la  tihio- 
tarsienne.  Dans  l'extension,  1°  les  faisceaux  postérieurs  des  ligaments  laté- 
raux sont  relâchés  ;  c2"  la  partie  postérieure  de  la  poulie  astragalienne,  plus 
étroite,  reste  seule  dans  la  mortaise.  Ainsi  deviennent  alors  possibles  des 
mouvements  de  latéralité  et  de  rotation,  impossibles  dans  la  flexion. 

Si  nous  envisageons  les  mouvements  élémentaires  du  varus,  nous  y 
trouvons  :  1°  de  la  rotation  interne  (pointe  du  pied  en  dedans)  ;  2°  de  Yad- 
duction  (bord  interne  en  haut)  ;  3°  de  la  supination  (volutation  de  Delpech) 
caractérisée  par  l'enroulement  transversal  de  la  plante. 

Chez  l'enfant,  la  rotation  interne  à  50°  environ  se  passe  dans  la  tibio-tar- 
sienne.  Quant  à  l'articulation  médio-tarsienne  elle  ne  permet  entre  l'avant- 
pied  et  Lamère-picd,  en  raison  de  la  forme  des  surfaces  articulaires,  qu'un 
mouvement  oblique  où  sont  combinées  la  flexion  et  l'adduction  ;  alors  le  bord 
interne  s"élèvc  et  s'incurve  en  dedans,  mais  il  reste  parallèle  au  bord  externe. 

C'est  par  la  volutation  (nom  préférable  à  celui  plus  répandu  de  supina- 
tion) que  ce  parallélisme  va  être  détruit  lorsque  l'articulation  sous-astraga- 
lienne  entre  en  jeu.  Dans  celte  jointure,  en  effet,  en  raison  de  la  forme  des 
surfaces,  de  la  longueur  et  de  l'insertion  des  fibres  du  ligament  interosseux, 
le  calcanéum  ne  peut  subir  par  rapport  à  l'astragale  qu'un  mouvement  dans 
lequel  il  est  :  porté  en  avant;  abaissé  dans  son  extrémité  antérieure;  incliné 
face  externe»  en  bas  par  une  rotation  autour  de  son  axe  antéro-postérieur; 
obliqué  enfin  pointe  en  dedans,  talon  en  dehors.  Comme  dit  Farabeuf,  le 
calcanéum  tangue,  roule  et  vire.  Lorsque  ces  mouvements  sont  exagérés  et 
que  les  mouvements  inverses  sont  limités,  les  os  arrivent  peu  à  peu  à  se 
subluxer  les  uns  sur  les  autres  et,  en  même  temps,  ils  se  déforment  en  rai- 
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son  des  contacts  anormaux  qu'ils  prennent  entre  eux  et  par  modification 
également  des  surfaces  cartilagineuses  anormalemeni  déshabitées. 

Voyons  d'abord  l'astragale  :  la  partie  antérieure  de  sa  poulie  est,  de  par 
l'équinisme,  subluxée  hors  de  la  mortaise,  et  bientôt  elle  n'y  peut  pins 
l'entrer,  car  une  cale  prépéronière  se  soulève  au-devani  de  la  malléole 
externe:  une  borne  prétibiale,  au-devant  du  plateau  libial.  Mais  il  y  a  aussi 
du  varus,  et  le  scaphoïde  se  subluxe  en  dedans,  et  de  là  résulte  nue  crête 
cidre  la  partie  de  la  tête  qui  a  perdu  contact  et  celle  qui  l'a  conservé;  et  la 
partie  désliabitée  s'atrophie  tandis  que  l'autre  et  la  partie  voisine  <lu  col 
s'hypertrophient ;  d'où  une  déformation  qui  en  a  imposé  pendant  longtemps 
pour  une  torsion  du  col  de  ['astragale,  déformation  possible,  mais  rare  et 
contingente.  Le  calcanéum  peut  présenter  des  facettes  articulaires  avec  les 
malléoles  (équinisme),  mais  surtout  il  est  déformé  par  le  varus.  Sa  facette 
eu  boni  ienne  perd  en  dehors  ses  caractères  articulaires  et  se  prolonge  au 
contraire  en  dedans,  aux  dépens  de  la  petite  apophyse,  peu  à  peu  creusée  par 
l'apophyse  du  cuboïde;  ses  facettes  astragaliennes  s'élargissent,  l'externe 
s'élève  et  l'interne  s'abaisse4;  enfin  il  tend  à  se  couder,  concavité  en  dedans. 

Le  scaphoïde,  subluxé  puis  luxé  sur  le  col  astragalien,  peut  venir 
jusqu'au  contact  de  la  malléole  interne,  avec  interposition,  il  est  vrai,  du 
ligament  tibio-scaphoïdo-prégléno-sustentaculaire.  Il  devient  incapable  de 
s'adapter  non  seulement  à  l'astragale,  mais  aussi  aux  cunéiformes. 

Le  cuboïde,  luxé  sur  le  coté  interne  du  calcanéum,  sous  le  scaphoïde  et 
les  cunéiformes,  ayant  subi  d'autre  part  un  mouvement  de  rotation  qui  porte 
directement  sa  face  dorsale  en  dehors,  présente  une  surface  calcanéenne 
anormalement  oblique;  des  facettes  métatarsiennes  déshabitées  en  haut  et 
prolongées  au  contraire  vers  la  gouttière  du  long  péronier. 

Lavant-pied,  lui  aussi,  est  déformé.  Les  cunéiformes,  déplacés  sur  le 
scaphoïde,  —  le  premier  peut  même  l'abandonner  —  sont  hypertrophiés  en 
haut  et  en  dehors,  amincis  vers  la  plante.  Leurs  jointures  métatarsiennes 
présentent  de  même  une  subluxation  en  dedans  et  en  bas,  et  de  là,  dans 
l'articulation  de  Lisfranc,  un  obstacle  réel  au  redressement. 

Les  malléoles  subissent  les  modifications  suivantes  :  hypertrophie  et 
allongement  de  l'externe;  atrophie  de  l'interne.  Mais  de  cela  l'intérêt  est 
médiocre,  car  la  règle  opératoire  est  de  n'y  point  toucher. 

Ces  déviations  articulaires  retentissent,  naturellement,  sur  Vappareil 
ligamenteux  :  les  ligaments  dorsaux  sont  allongés,  les  plantaires  sont  rac- 
courcis; mais,  contrairement  à  l'opinion  classique,  Farabeuf  a  bien  fait  voir 
que  les  dorsaux  sont  puissants,  épaissis,  les  plantaires  atrophiés,  affaiblis. 

Lux  aussi,  les  muscles  de  la  convexité  sont  allongés,  ceux  de  la  conca- 
vité (triceps  su  ml ,  jambiers,  muscles  et  aponévroses  plantaires)  sont  rac- 
courcis et  rétractés.  D'autre  part,  les  tendons  dorsaux  glissent  sur  le  coté 
interne  du  dôme  anormal  que  leur  fourni!  la  région  tarsienne  anormalemeni 
incurvée;  et  de  là  résulte  que  cette  légion  offre  au  chirurgien  une  aire 
opératoire  incomparablement  plus  étendue  qu'à   l'état  normal. 

(les  déviations  tendineuses  ont  d'autres  conséquences  :  l'action  s'en 
trouve   modifiée   et   certaines    insertions    normales   s'atrophient   tandis   que 
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deviennent  prépondérantes    certaines   insertions   normalement  secondaires 
(faisceaux  cunéo-métatarsiens  des  jambiers). 

Quant  aux  corps  charnus  des  muscles,  tantôt  ils  restent  rouges,  fermes, 
volumineux;  tantôt,  au  contraire,  ils  deviennent  plus  ou  moins  tôt  grêles, 
jaunes,  atrophiés.  Or,  les  résultats  fonctionnels  fournis  par  les  opérations 
sont  d'autant  meilleurs  que  la  musculature  est  plus  puissante. 

Telles  sont  les  lésions  du  pied  bot  invétéré.  Chez  l'enfant  qui  n'a  pas 
marché,  elles  sont  les  mêmes,  mais  bien  moins  accentuées:  et  c'est  après  la 
marche  qu'elles  s'aggravent  le  plus,  en  général.  D'abord,  les  positions 
vicieuses  des  os  sont  maintenues  par  les  parties  molles  surtout,  par  la  rétrac- 
tion des  tissus  fibro-aponévrotiques  du  côté  de  la  concavité.  Mais  bientôt,  et 
même  lorsque  les  os  sont  presque  entièrement  cartilagineux,  leur  noyau 
central  est  difforme,  les  déformations  osseuses  s'en  mêlent,  les  anciennes 
facettes  s'effacent,  de  nouvelles  se  creusent,  et  le  pied  bot  devient  irréductible. 

Symptômes.  —  De  l'étude  anatomique  qui  précède  résulte  la  description 
de  la  forme  du  pied  :  entrer  dans  des  détails  minutieux  n'a  aucun  intérêt 
diagnostique  ou  opératoire.  Sachons  seulement  qu'un  varus  très  prononcé 
peut,  jusqu'à  un  certain  point,  masquer  l'équinisme.  Du  côté  des  téguments, 
notons  qu'il  se  produit  au  bord  externe,  sous  l'influence  de  la  marche,  des 
bygromas,  capables  de  s'enflammer,  aux  points  d'appui  anormaux.  L'explo- 
ration physique  doit  consister,  par  la  palpation,  par  de  petits  mouvements 
communiqués,  par  des  essais  de  réduction,  à  déterminer  :  1°  quelle  est  la 
position  des  interlignes  articulaires;  2°  quels  sont  les  tendons  et  aponé- 
vroses qui  se  tendent  pendant  les  manœuvres  de  correction.  La  marche  est 
toujours  disgracieuse,  assez  souvent  elle  s'effectue  assez  vite  et  sans  fatigue. 
Mais  souvent  aussi,  et  surtout  pour  les  pieds  bots  bilatéraux,  elle  est  pénible, 
fatigante  :  si  bien  qu'il  n'y  a  pas  bien  longtemps  encore  on  voyait  parfois 
dans  cette  gène  une  indication  à  l'amputation  du  pied.  Cette  thérapeutique 
barbare  est  aujourd'hui  condamnée,  et  l'on  doit  avoir  un  bon  résultat  fonc- 
tionnel en  conservant  le  pied  remis  en  bonne  position. 

Traitement.  —  C'est  dès  la  naissance  qu'il  faut  commencer  ce  traite- 
ment, basé  à  cette  période  sur  le  redressement  manuel,  sur  les  manipula- 
tions ayant  pour  but  d'assouplir  le  pied,  de  façonner  les  os  encore  cartilagi- 
neux. Prenant  la  région  malléolaire  et  le  talon  d'une  main,  l'avant-pied  de 
l'autre,  on  commence  par  corriger  le  varus,  puis,  dans  un  second  temps, 
l'équinisme.  Quelquefois  les  premières  séances  exigent  une  force  notable, 
s'accompagnent  de  quelques  craquements.  Il  faut  pendant  les  premiers 
temps  que  le  chirurgien  fasse  lui-même  au  moins  une  séance  tous  les  deux 
jours,  et,  en  outre,  il  est  indispensable  que  la  mère  ou  la  nourrice  de 
enfant  s'occupe  à  plusieurs  reprises  dans  la  journée  de  la  difformité, 
redressant  les  pieds  comme  on  lui  aura  montré  à  le  foire,  et  les  manipulant 
chaque  fois,  pendant  plusieurs  minutes,  en  les  tenant  dans  sa  main  en 
bonne  attitude.  Chez  le  nouveau-né,  en  effet,  la  peau  très  délicate  supporte 
mal  les  pressions  et  c'est  tout  au  plus  si  on  peut  employer  comme  appareils 
contentifs  de  petites  gouttières  en  gutta-percha,  appliquées  en  moulant  sur 
le  pied  redressé  la  lame  de  gutta  ramollie  dans  l'eau  chaude.  Si  ce  traite- 
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ment  est  bien  suivi.  la  guérison  sans  opération  est  fréquente.  Passé  le  pre- 
mier âge,  nous  repoussons  le  traitement  par  le  redressement  progressif  à 
l'aide  des  souliers  plus  ou  inoins  complexes  que  l'on  a  imaginés,  et  dès  l'âge 
de  3  à  4  mois  nous  conseillons  d'opérer,  après  avoir,  il  est  vrai,  assoupli  le 
pied  pendant  quelques  semaines  par  (\v^  manipulations  préalables,  destinées  à 
corriger  le  vains  en  se  servant  du  point  d'appui  fourni  parle  tendon  d'Achille. 

Chez  le  jeune  entant  et  dans  les  cas  moyens,  la  ténotomie  du  tendon 
d'Achille  doit  suffire.  Après  l'avoir  pratiquée  —  et  nous  conseillons  la  sec- 
lion  à  ciel  ouvert  —  on  immobilise  pour  3  semaines  dans  un  appareil 
plâtré  le  pied  immédiatement  redressé;  il  est  tout  à  l'ait  inutile  d'attendre 
quelques  jours  avant  de  l'aire  ce  redressement.  Mais  lorsque  le  pied  est  remis 
en  liberté,  on  se  souviendra  toujours  qu'on  n'obtiendra  un  bon  résultat  qu'à 
la  condition  d'entreprendre  après  cela,  avec  une  régularité  parfaite,  le  traite- 
ment par  le  massage  :  sans  cela  le  résultat  sera  toujours  nul  chez  les  enfants 
en  bas  âge,  incapables  de  supporter  un  soulier  de  cette  espèce,  et  presque 
toujours  nul  plus  tard  malgré  le  port  d'un  soulier  orthopédique.  Aussi,  pour 
abréger  le  traitement  et  en  rendre  le  résultat  plus  assuré,  a-t-on  depuis 
longtemps  préconisé  le  redressement  forcé  sous  le  chloroforme.  Ces  ma- 
nœuvres, dont  Delore  a  été  le  promoteur,  ont  été  récemment  régularisées 
par  Lorenz  sous  le  nom  de  redressement  modelant.  Dans  ce  procédé,  on 
s'adresse  successivement  à  toutes  les  résistances,  à  tous  les  éléments  de  la 
difformité.  Pour  opérer  sur  le  jeune  enfant,  il  suffit  d'avoir  un  coin  de  bois 
à  arêtes  mousses,  garni  de  flanelle.  Pour  corriger  l'adduction  et  l'inflexion, 
les  points  culminants  de  la  convexité  de  la  face  dorsale  et  du  bord  externe 
sont  successivement  placés  sur  l'arête  du  coin.  Le  chirurgien,  huche  au 
besoin  sur  un  tabouret,  pèse  sur  les  deux  extrémités  et  redresse  ainsi  la 
courbure,  ha  fixation  du  talon  par  le  tendon  d'Achille  rend  ici  grand 
service.  Aussi  faut-il  réserver  pour  la  lin  sa  ténotomie.  La  pression  étant 
forte,  soutenue  et  sans  à-coups,  on  voit  peu  à  peu  la  concavité  de  la  plante, 
puis  du  bord  interne  être  remplacées  par  une  convexité  et  cela  par  simple 
distension  des  parties;  quelquefois  il  va  rupture  d'une  bride  profonde,  se 
traduisant  par  un  craquement  perceptible  à  la  main. 

(loutre  l'équinisme,  c2e  temps  de  l'opération,  il  faut  sectionner  le  tendon 
d'Achille  et  abaisser  le  calcanéum.  Jl  ne  suffit  pas  dans  ce  but  d'élever 
l'avant-pied,  car  il  pourrait  y  avoir  flexion  trompeuse  dans  le  médio-tarse,  et 
cela  d'autant  plus  que  les  ligaments  plantaires  ont  été  au  cours  des 
manœuvres  allongés  et  tiraillés.  Aussi  Lorenz  conseille-t-il  d'agir  directe- 
ment sur  le  calcanéum  et  voici  comment  :  l'enfant  étant  couché  sur  le  ventre, 
fixer  solidement  le  cou-de-pied  de  la  main  gauche:  de  la  droite,  enipaumer 
le  talon  face  palmaire  contre  face  plantaire,  les  cinq  doigts  accrochant  par 
leur  extrémité  le  dessus  et  les  parties  latérales  du  calcanéum. 

Le  3e  temps  s  adresse  à  la  volulation  :  il  consiste,  les  malléoles  toujours 
étroitement  tenues,  à  renverser  le  pied  dans  l'attitude  opposée,  c'est-à-dire 
à  le  dérouler  en  le  portant  tout  entier,  calcanéum  compris,  en  varus. 

Pour  finir  —  Ie  temps  —  combiner  tous  ces  mouvements  et  placer  le 
membre  en  talus  valgus,  ce  qui  doit  être  facile  maintenant. 
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Pour  conserver  ce  pied,  qui  ne  doit  plus  présenter  de  tendance  à 
reprendre  sa  forme  vicieuse,  dans  l'attitude  que  Ton  veut  lui  donner,  on 
l'immobilise,  pendant  2  ou  3  mois,  dans  un  plâtré  roulé,  puis  on  commence 
les  exercices  musculaires  et  l'électrisation.  La  durée  totale  est  de  6  à  8  mois, 
après  lesquels  il  faudra  encore  prendre  de  nombreuses  précautions  dans  le 
choix  des  chaussures,  qui  doivent  être  plus  élevées  du  côté  interne,  dans  le 
port  d  appareils  la  nuit,  etc.  Ce  traitement  est  long,  mais  en  somme  les  suites 
en  sont  bonnes  et  il  ne  présente  aucun  danger  autre  que  celui  de  l'anesthesie, 
aussi  y  avons-nous  eu  recours  plusieurs  fois,  et  nous  n'avons  pas  eu  à 
nous  en  plaindre.  Mais,  comme  nous  le  dirons  tout  à  l'heure,  nous  lui  pré- 
férons, en  définitive,  pour  les  cas  un  peu  accentués,  une  tarsectomie  limitée. 
Lorsque  le  sujet  a  marché,  certains  chirurgiens  ont  encore  recours  au 
redressement  forcé,  qui  devient  cette  fois  une  véritable  tarsoclasie,  pratiquée 
à  Laide  d'instruments  spéciaux.  C'est,  à  nos  yeux,  une  méthode  brutale  et 
aveugle.  Restent  dès  lors  deux  interventions  :  l'opération  de  Phelps  et  la 
tarsectomie. 

L'opération  de  Phelps  obtient  par  la  voie  sanglante  les  mêmes  résultats. 
Une  incision  faite  à  fond  sur  le  bord  interne  du  pied,  entre  le  scaphoïde  et 
la  malléole,  et  prolongée  jusqu'au  tiers  interne  de  la  plante,  sectionne  soit 
d'un  seul  coup,  soit  mieux  successivement,  toutes  les  résistances  qui  s'oppo- 
sent à  la  correction  du  varus  :  aponévrose  plantaire,  adducteur  du  gros  orteil, 
tendons  jambiers,  ligaments  calcanéo-scaphoïdiens,  astragalo-scaphoïdiens, 
calcanéo-cuboïdiens,  le  ligament  en  Y  et  au  besoin  l'interosseux  astragalo- 
calcanéen.  Toutes  les  articulations  du  tarse  bâillent  en  dedans  et  le  varus 
peut  de  la  sorte  être  supprimé.  L'équinisme  Lest  ensuite  par  section  du 
tendon  d'Achille.  La  large  plaie  infundibuliforme  de  la  région  interne  est 
bourrée  de  gaze.  Un  appareil  fixe  le  pied  en  bonne  attitude  et  l'on  attend  des 
semaines  pour  que  le  bourgeonnement  comble  la  vaste  perte  de  substance. 
La  cicatrisation  enfin  obtenue,  il  faut  pendant  des  mois  masser,  électriser, 
mobiliser  et  pendant  des  années  porter  des  chaussures  spéciales,  à  contreforts 
métalliques  tout  au  moins,  heureux  si  au  bout  de  tous  ces  efforts  il  n'y  a  pas 
de  récidive.  La  tarsectomie  est  bien  plus  sure  et  bien  plus  rapide  dans  ses 
résultats,  pourvu  que  les  plaies  ne  suppurent  pas.  Elle  consiste  à  sup- 
primer une  partie  du  tarse  —  toute  celle  qui  gène  la  correction. 

On  a  d'abord  conseillé  de  supprimer  tout  l'astragale,  condamnant  en  effet  à 
l'équinisme  par  la  cale  prépéronière  et  la  bosse  prétibiale,  à  la  volutation  par 
son  union  intime  avec  le  calcanéum,  au  varus  par  la  saillie  de  sa  tète.  Et  la 
grande  apophyse  du  calcanéum,  jouant  vis-à-vis  du  cuboïde  le  même  rôle, 
doit  être  réséquée.  Cette  ablation  faite,  la  difformité  est  amendée  en  grande 
partie,  mais  pas  tout  à  fait.  11  persiste  en  effet,  dans  les  cas  graves,  la  con- 
vexité dorsale  externe  du  massif  tarsien  antérieur,  nécessitant  l'ablation  d'un 
large  coin  osseux,  à  branches  respectivement  perpendiculaires  au  corps  cal- 
canéen  et  aux  métatarsiens  —  ou  mieux,  en  raison  de  la  position  vicieuse 
de  ces  os.  de  la  direction  anormale  des  interlignes,  l'ablation  successive  de 
tous  les  os  qui  gênent  le  redressement.  La  formule  doit  en  effet  être  celle-ci  : 
faire  sur  le  squelette  et  sur  le  squelette  seulement  tous  les  sacrifices  néces- 
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saires  pour  obtenir  une  réduction  immédiate  et  définitive.  On  peut  être  ainsi 
amené,  chez  les  sujets  âgés,  à  no  laisser  du  taise  que  le  corps  du  calcanéum. 
Chez  l'enfant,  toutefois,  nous  croyons  que  ces  désossements  énormes  sont 
rarement  indiqués.  En  particulier,  on  peut  presque  toujours  laisser  dans  la 
mortaise  le  corps  de  l'astragale.  Comme  l'a  montré  Jalaguier,  si  l'on  opère 
de  bonne  heure,  avant  la  tin  de  la  première  aimée  au  besoin,  on  a  d'excel- 
lents résultats  par  la  simple  ablation  de  la  tète  de  l'astragale  et  de  la  pointe 
du  calcanéum.  Et  depuis  que  nous  nous  sommes  ralliés  à  la  tarseetomie  pré- 
coce, une  fois  le  massage  et  la  ténotomie  démontrés  insuffisants,  nous 
n'ayons  eu  qu'à  nous  louer  de  la  méthode. 

Iï.   —  Pied  bot  équin  direct 

L'équinisme  pur  est  une  malformation  fort  rare.  Le  talon  est  élevé  et  la 

l'ace  plantaire  dv>  têtes  métatarsiennes  fournit  seule  un  point  d'appui  lors  de 
la  marche;  au  degré  extrême  même,  c'est  sur  la  face  dorsale  des  tètes  métatar- 
siennes tpie  le  >njet  marche.  La  gêne  fonctionnelle  est  notable,  en  raison  de 
l'allongement  du  membre  du  à  l'abaissement  extrême  de  la  pointe  du  pied  : 
cet  allongement  est  mal  corrigé  par  la  flexion  du  genou.  Au  début,  l'équi- 
nisme est  peut-être  vraiment  pur,  c'est-à-dire  dû  à  l'extension  directe  de 
l'articulation  ti bio-tarsienne,  en  sorte  que  chez  le  jeune  enfant  on  peut  obtenir 
un  bon  résultat  orthopédique  par  la  section  du  tendon  d'Achille  suivie  du 
massage.  Mais  bientôt  s'ajoutent  à  cela  des  lésions  osseuses  rapidement  com- 
plexes. D'abord,  la  rentrée  de  l'astragale  dans  la  mortaise  est  rendue  impos- 
sible par  une  cale  prétibiale,  semblable  à  ce  qu'est  dans  le  varus  équin  ia 
cale  prépéronière  :  elle  "est  en  dedans  parce  qu'ici  à  l'extension  se  joint  un 
peu  de  rotation  en  dehors  de  l'astragale.  En  outre,  du  coté  des  os  du  tarse 
ont  lieu  {\^>  déformations  qui  donnent  au  pied  équin  la  forme  du  pied  creux. 
la  face  plantaire  (;tant  à  la  fois  excavée  d'avant  en  arrière  et  rétrécie  transver- 
salement. Le  col  de  l'astragale  est  quelquefois  infléchi  en  bas  et  le  scaphoïde 
tend  à  se  siibluxer  en  dedans  et  en  haut,  tandis  qu'inversement  en  avant  du 
calcanéum  le  cuboide  tend  à  se  subluxer  en  dehors.  Il  y  a  donc  rotation  in- 
verse des  deux  colonnes  osseuses  du  tarse  antérieui    sur  le  tarse  postérieur. 

Ce  qui  se  p;isse  du  côté  de  l'avant-pied  est  en  relation  avec  l'équinisme, 
et  le  fait  le  plus  caractéristique  est  la  subluxation  des  phalanges  sur  le  dos  (\r> 
tètes  métatarsiennes  :  les  deux  os  se  mettent  à  angle  droit,  ouvert  en  avant, 
de  façon  que  les  orteils  présentent  au  sol  leur  face  plantaire. 

Une  fois  les  déformations  osseuses  constituées,  on  doit  évidemment  Inter- 
venir par  la  tarsectomie,  en  sachant  qu'ici,  contrairement  à  ce  que  nous 
avons  vu  pour  le  varus,  l'aire  opératoire  n'est  pas  deshabitée  par  les  ten- 
dons. Dans  les  cas  les  plus  complexes,  il  est  possible  qu'il  faille  pratiquer 
i\e>  désossements  énormes,  mais  d'une  manière  générale  on  peut  agir 
d'une  façon  limitée,  en  abattant  la  cale  prétibiale  et  la  cale  de  l'astra- 
gale avec  la  tète  et  l;i  partie  antérieure  du  calcanéum.  Le  corps  de  l'astragale 
rentre  ainsi  dans  la  mortaise  et  d'autre  part  on  remet  en  bonne  position  l'ar- 
ticulation métatarsienne,  dont  nous  avons  vu  les  déformations  secondaires. 

MALADIES    DE    I.LN'FAM  i:     —    Y.  .Vi 
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111.   —  Talus-  Valgus 


Le  valgus  s'associe  généralement  au  talus  connue  le  varus  à  l'équin. 
C'est  une  difformité  rare  ou  du  moins  rarement  assez  forte  pour  nécessiter 
d'importantes  déterminations  opératoires.  Dans  la  forme  ordinaire,  le  pied 
est  plat  —  forme  que  d'ailleurs  il  présente  normalement  à  la  naissance.  — 
il  est  fléchi  à  angle  aigu  sur  la  jambe;  enfin  il  est  tourné  légèrement  en  de- 
hors, soulevant  son  bord  externe,  abaissant  son  bord  interne.  Le  pied  plat 
est  large,  étalé,  sans  plis:  appliqué  sur  une  feuille  de  papier  noirci,  il  donne 
une  empreinte  qui  reproduit  toute  la  plante.  Sa  face  dorsale  est  également 
aplatie,  le  bord  interne  est  convexe  et  présente  une  saillie  vague  corres- 
pondant au  tubercule1  du  scaphoïde  subluxé  ;  le  bord  externe  reste  recti- 
lighe.  Dans  le  cas  de  talus  assez  prononcé,  la  saillie  du  calcanéum  en 
arrière  n'existe  pas.  Cet  os  semble  prolonger  ceux  de  la  jambe  contre 
lesquels  est  étroitement  appliqué,  ne  formant  aucun  relief,  le  tendon 
d'Achille.  Sur  la  face  antérieure  du  cou-de-pied  la  peau  est  ridée,  flasque  et 
forme  de  grands  plis  transversaux.  Immédiatement  au-dessus  on  voit  quel- 
quefois une  dépression  allongée  contre  laquelle  s'appuie  la  face  dorsale  du 
pied. 

En  cas  de  valgus  prédominant,  c'est  sur  la  face  interne,  juste  au-dessous 
de  la  malléole  tibiale.  que  s'observent  les  plis  cutanés  principaux. 

Les  mouvements  sont  réduits,  le  pied  ne  peut  être  mis  à  angle  droit  ni 
en  varus,  il  est  difficile  de  fléchir  la  plante.  Si  la  difformité  est  abandonnée 
à  elle-même,  il  y  a  de  graves  troubles  de  la  marche  et  surtout  une  notable 
tendance  à  la  fatigue.  Ceci  correspond  principalement  aux  éléments  :  pied 
plat  et  valgus,  qui  sont  étudiés  à  propos  de  la  tarsalgie  des  adolescents. 
Quant  au  talus,  il  tend  à  se  corriger  spontanément  par  l'exercice  de  la  marche. 
Les  altérations  osseuses  étant  généralement  peu  profondes,  si  nous  mettons 
à  part  le  cas  très  spécial  du  valgus  par  absence  du  péroné,  on  réussit  d'ordi- 
naire très  bien  par  de  simples  manipulations  et  nous  n'avons  jamais  eu  l'oc- 
casion de  faire  des  ténotomies,  portant  ici  principalement  sur  les  tendons 
extenseurs.  Dans  les  cas  tout  à  fait  exceptionnels  où  les  massages  restent 
insuffisants,  on  aura  recours  à  la  tarsectomie  cunéiforme  interne  (tète  de 
l'astragale  et  scaphoïde).  Mais  nous  n'avons  eu  qu'une  fois  l'occasion  d'y 
recourir  et  nous  nous  souvenons  en  outre  d'un  seul  malade  chez  lequel  elle 
il  M'ait  été  indiquée.  Encore  ces  deux  malades  n'avaient-ils  pas  été  manipulés 
régulièrement  et  dès  leur  naissance. 


Iïî 
MALFORMATIONS   DES  DOIGTS 

Nous  nous    occuperons  seulement  de  celles  de  ces  malformations   qui 
ont  un  intérêt  pratique  réel,   c'est-à-dire  de  la  polydactvlie  et  de  la  syn- 
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I.  —  POLYDACTYLIE 


Dans  cette  malformation,  que  caractérise  la  présence  d'un  ou  plusieurs 
doigts  surnuméraires,  rentrent  des  faits  d'importance  et  de  fréquence  très 
variables.  La  bifidité  de  la  main  est  exceptionnelle;  on  n'en  connaît  que 
deux  cas  —  l'un  traité  par  F  amputation'  d'une  moitié  de  l'organe  (Giraldès), 
ce  qui  a  donné  une  amélioration  notable  de  la  forme;  l'autre  devant  lequel 
Murray  s'est  abstenu  en  raison  du  bon  fonctionnement  de  tous  les  doigts. 
En  dehors  de  cette  monstruosité,  on  observe  :  1°  des  doigts  surnuméraires 
prolongeant  la  série  normale;  w2°  des  pouces  surnuméraires  auxquels  il 
convient  de  rattacher  la  bifidité  du  pouce;  5°  des  doigts  surnuméraires  sur 
le  bord  cubital. 

La  première  variété  est  raie,  les  deux  autres  sont  fréquemment  observées. 

On  constate,  pour  les  doigts  surnuméraires  prolongeant  la  série  normale, 
un  rôle  héréditaire  évident.  Fréquemment  il  va  six  doigts,  la  malforma- 
tion est  symétrique  et  même  se  montre  à  la  fois  aux  pieds  et  aux  mains. 
(Test  dans  ces  cas  surtout  qu'on  note  l'hérédité,  capable  de  s'étendre  sur 
plusieurs  générations.  Poitou,  cité'  par  Le  Gendre,  rapporte  même  que  dans  le 
village  d'Izeaux  (Isère)  la  plupart  des  bommeset  des  femmes  étaient  porteurs 
d'un  sixième  doigt  aux  pieds  et  aux  mains.  Les  faits  semblables  sont  nom- 
breux. Dans  ces  cas,  presque  toujours  le  doigt  a  un  volume  en  rapport  avec 
celui  de  la  main.  Son  squelette  et  son  appareil  moteur  sont  bien  conformés 
et  le  fonctionnement  est  bon.  Ce  sont  des  curiosités  intéressantes  mais  non 
des  cas  qui  relèvent  de  la'  chirurgie.  Il  peut  se  faire  (pie  deux  doigts  voisins 
soient  soudés,  ce  qui  donne  l'illusion  dans  ce  cas  particulier  d'un  doigt  sur- 
numéraire de  la  région  cubitale.  D'autres  fois  et  alors  sans  rapport  générale- 
ment avec  l'hérédité,  le  nombre  des  doigts  est  considérablement  augmenté. 
On  en  a  vu  jusqu'à  lô  à  chaque  main  et  12  à  chaque  pied  (Voigt).  Souvent 
ils  sont,  rudimentaires,  agissent  mal.  D'autres  vices  de  conformation  se 
greffent  sur  ce  nombre  anormal  et  ces  appendices  disgracieux,  inutiles, 
gênants  même,  doivent  être  supprimés  par  l'amputation. 

Peut-être  la  radiographie  pourra-t-elle  ici  encore  rendre  des  services  et 
montrer  la  présence  d'un  métacarpien  rudimentaire  à  enlever  dans  la  même 
intervention. 

Le  doigt  surnuméraire  de  la  région  cubitale  mérite  à  peine  son  nom  ; 
c'est  mi  appendice  flottant,  lixé  par  un  pédicule  exclusivement  cutané  au 
niveau  généralement  de  la  partie  interne  de  la  première  phalange  de  l'auri- 
culaire. Sur  l'extrémité  existe  un  ongle  bien  conformé  ou  rudimentaire,  dans 
l'épaisseur  un  nodule  cartilagineux,  représentant  le  squelette,  entouré  de 
tissu  cellulaire.  II  n'y  a  bien  entendu  aucune  trace  de  tendon.  Cet  appendice 
déplaisant  peut  être  supprimé  (\r>  les  premiers  jours  après  la  naissance  d'un 
cou])  de  ciseaux  sur  le  pédicule  ;  après  quoi  Ion  met  un  point  de  suture. 
Il  sort  à  peine  une  gouttelette  de  sang.  !!  n'y  a  aucune  chance  de  récidive. 
Il  en  est  tout  aul  renient  (\c^  pouces  surnuméraires,  fréquents  aussi.  C'est  au 
niveau  de  la  première  phalange  que  se  voit  le  doigt  supplémentaire;  suivanl 
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qu'il  se  détache  du  corps  du  métacarpien  ou  de  la  tète  articulaire,  on  dit 
pouce  surnuméraire  ou  bifîdité  du  pouce  (Longuet.  Le  pouce  surnuméraire 
peut  être  par  son  squelette  en  continuité  directe  avec  le  corps  métacarpien 
auquel  il  est  soudé,  ou  bien  il  s'articule  avec  lui  par  une  diarthrose  commu- 
niquant fréquemment  avec  l'articulation  métacarpo- phalangienne.  Son 
système  tendineux  est  toujours  peu  développé  et  son  fonctionnement  à  peu 
près  nul.  Le  pouce  bifide  présente,  lorsque  la  malformation  est  complète,  les 
premières  phalanges  de  volume  égal  ou  à  peu  près  égal  qui  s'articulent  sur 
deux  versants  interne  et  externe  de  la  tète  métacarpienne,  séparés  par  une  crête 
mousse.  Les  deux  articulations  ont  toujours  une  synoviale  commune.  Quand 
la  bifîdité  ne  parait  exister  que  sur  l'extrémité  seulement  du  pouce,  il  y  a 
deux  secondes  phalanges  et  la  première  marque  par  deux  longs  sillons  anté- 
rieur et  postérieur  sa  tendance  à  la  division  (Longuet).  Les  deux  pouces  ont 
d'ordinaire  des  tendons  fléchisseurs  et  extenseurs  bien  disposés,  l'un  deux 
pouvant  cependant  être  supérieur  à  l'autre,  l'interne  généralement.  Il  arrive 
qu  ils  présentent  des  mouvements  indépendants,  voire  même  des  mouvements 
d'opposition  vis-à-vis  l'un  de  l'autre;  c'est  exceptionnel.  Ordinairement  ils 
se  meuvent  simultanément.  Si  le  sujet  est  abandonné  à  lui-même,  il  se  sert  à 
peu  près  exclusivement  de  l'un  de  ses  pouces,  qui  acquiert  généralement 
alors  un  volume  et  une  puissance  plus  considérables  que  l'autre.  D'habitude, 
on  corrige  opératoi rement  cette  difformité,  laide  et  qui  ultérieurement  de- 
vient quelque  peu  gênante  par  l'inutilisation  de  l'un  des  pouces.  Deux 
moyens  sont  en  présence  :  l'amputation,  seul  procédé  évidemment  applicable 
aux  pouces  surnuméraires,  et  le  fusionnement  proposé  pour  le  pouce  bifide. 
Craignant  l'ouverture  de  la  cavité  articulaire,  Sédillot  avait  conseillé  de 
couper  dans  la  continuité.  Des  exemples  anciens  de  Yelpeau,  d'Annandale, 
et  un  plus  récent  de  Chrétien,  condamnent  cette  manière  défaire;  le  cartilage 
proximal  de  la  phalange  qui  reste  alors  en  place  étant  celui  où  se  produit 
l'accroissement  normal  fait,  par  la  suite  du  développement,  repousser  le 
doigt  amputé.  C'est  donc  la  désarticulation  qu'il  convient  de  pratiquer. 
Aseptique,  elle  n'expose  à  aucun  accident  et  elle  évite  la  récidive.  Bien 
entendu  l'on  taille  deux  petits  lambeaux  antérieur  et  postérieur  suffisants 
pour  bien  recouvrir  la  substance  cruentée  et  l'on  suture.  La  rétraction  cica- 
tricielle porte  la  phalange  restée  en  place  vers  le  centre  de  la  tête  métacar- 
pienne, sans  qu'il  soit  besoin  de  modeler  celle-ci  pour  lui  faire  perdre  son 
arèts  médiane.  Les  résultats  sont  excellents  comme  forme  et  comme  mobi- 
lité. L'opération  est  facile,  mais  il  faut  prendre  garde  de  bien  désarticuler  et 
de  ne  pas  donner  un  coup  de  bistouri  dans  l'épaisseur  du  cartilage  dont  un 
fragment  pourrait  par  mégarde  rester  en  place  et  causer  la  récidive  que  nous 
avons  vue  déjà.  Le  fusionnement,  qu'ont  fait  avec  succès  Bilhaut,  puis  Kir- 
misson,  crée  une  syndactylie  artificielle  en  avivant  jusqu'au  squelette  inclu- 
sivement les  faces  correspondantes  des  phalanges  en  présence  et  suturant 
ensuite.  Les  raisons  en  faveur  de  ce  procédé  sont  qu'en  amputant,  dit  Kir- 
inisson,  l'on  ne  sait  pas  si  l'on  n'enlèvera  pas  la  meilleure  des  phalanges, 
c'est-à-dire  la  plus  apte  au  fonctionnement  et  que  la  phalange  unique  restée 
en  place  paraîtra  grêle  pour  le  métacarpien.  Sous  ce  rapport  l'expérience  de 
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la  désarticulation  nous  a  appris  qu'au  point  de  vue  plastique  elle  no  laisse 
rien  à  désirer,  tandis  qu'avec  <lo  légères  différences  de  volume  des  pha- 
langes la  coaptation  peut  n'être  souvent  pas  parfaite  dans  le  fusionnement. 
D'autre  part,  il  est  toujours  facile  de  se  rendre  compte  par  le  palper,  et  de 
plus  aujourd'hui  par  la  radiographie,  du  squelette  des  deux  phalanges,  par 
les  mouvements  spontanés  —  chez  le  tout  jeune  enfant  en  chatouillant  la 
main,  —  de  leur  état  fonctionnel.  En  cas  de  doute,  on  enlève  l'externe  qui 
est  presque  constamment  la  plus  rudimentaire.  dette  façon  de  procéder  est 
simple,  rapide,  donne  constamment  de  bons  résultats  et  place  en  dehors  la 
cicatrice,  beaucoup  moins  gênante  ici  que  sur  la  face  palmaire  du  doigt. 

11.  —  Syndàctylie 

La  syndàctylie  peut  se  combiner  à  L'ectrodactylie,  c'est-à-dire  à  l'absence 
des  doigts.  En  même  temps  qu'un  ou  plusieurs  doigts  font  défaut,  les  autres 
peuvent  être  réunis  par  groupe  de  deux  ou  trois,  ainsi  que  le  montre  une 
de  nos  radiographies.  Nous  ne  traiterons  ici  que  des  faits  où  la  syndàctylie 
constitue  une  difformité  isolée  et  indépendante.  Elle  se  montre  tantôt  aux 
mains,  tantôt  aux  pieds,  réunissant  seulement  dans  quelques  cas  deux 
doigts  ou  doux  orteils  sur  tout  ou  partie  de  leur  trajet.  C'est  la  syndàctylie 
partielle,  complète  ou  incomplète,  dont  le  siège  d'élection  est  entre  L'annu- 
laire et  le  médius.  D'autres  fois  tous  les  doigts  sont  réunis  —  à  L'exception 
du  pouce  quelquefois  —  et  la  difformité  peut  se  montrer  même  simultané- 
ment sur  les  deux  pieds  et  sur  les  deux  mains. 

On  lui  reconnaît  trois  degrés  :  L°palmature;  2°  accolement;  3°  fusion 
osseuse.  Le  dernier  nous  parait  douteux  en  tant  qu'il  s'agit  de  syndàctylie 
proprement  dite,  et  nous  pensons  que  la  plupart  des  faits  que  Ton  groupe 
sous  cette  étiquette  appartiennent  en  réalité  aux  ectromélies.  Nous  n'en  trou- 
vons d'ailleurs  aucun  exemple  dans  la  thèse  d'agrégation  de  Fort  ni  dans  les 
observations  qu'il  nous  a  été  donné  de  consulter.  Nous  n'en  avons  vu  non 
plus  aucun  cas. 

Lapalmature  se  présente,  comme  l'indique  son  nom,  de  la  façon  suivante. 
Entre  deux  doigts  existe  une  membrane  de  forme  triangulaire,  à  sommet 
correspondant  à  la  commissure,  à  base  libre,  mince,  concave,  siégeant  un  peu 
au-dessus  de  l'extrémité  digitale,  à  bords  latéraux  confondus  avec  les  doigts. 
La  palmature  est  mince  et  translucide.  Elle  se  compose  de  deux  feuillets 
lâchement  unis,  ainsi  qu'il  est  facile  de  s'en  convaincre  en  la  pressant  entre 
le  pouce  et  l'index  (pie  l'on  fait  mouvoir  l'un  sur  l'autre.  Suivant  ses  dimen- 
sions transversales,  elle  gène  plus  ou  moins  les  mouvements  des  doigts,  qui 
peuvent  se  déplacer  isolément,  mais  dans  une  amplitude  moindre  qu'à  l'état 
normal.  Y  a-t-il  accolement,  les  doigts  sont  appliqués  et  soudés  l'un 
contre  l'autre:  sur  la  face  dorsale  comme  sur  In  Face  palmaire,  la  peau  passe 
sans  transition  de  l'un  à  l'autre.  L'extrémité  est  commune  dans  la  syndàc- 
tylie complète:  dans  la  syndàctylie  incomplète,  les  extrémités  sont  séparées 
mais  la  commissure  en  est  rapprochée.  Le  plus  souvent  il  existe  un  ongle 
pour  chaque  doigt,  mais  ils  peuvent  être  très  voisins,  se   toucher  par  leurs 
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bords,  voire  même  se  confondre.  On  constate  assez  facilement  par  le  palper 
l'état  cl ii  squelette  et  la  mobilité  obtuse  des  doigts  voisins,  l'un  par  rapport 
à  l'autre.  Dans  quelques  cas,  l'accolement  est  si  intime  que  l'on  a  l'illusion 
(pic  les  segments  homologues  profonds  sont  fusionnés.  Cette  impression  est 
encore  plus  forte  lorsque,  comme  dans  une  observation  de  Kummer,  les 
phalanges  des  deux  doigts  ne  sont  pas  parallèles,  mais  plus  ou  moins 
entre-croisées.  Jamais,  au  surplus,  il  n'y  a  entre  les  doigts  accolés  d'indé- 
pendance fonctionnelle.  Leurs  mouvements  sont,  comme  pour  les  doigts 
palmés,  diminués  d'amplitude;  en  outre,  ils  sont  communs. 

Dans  l'un  et  dans  l'autre  cas,  on  constate  souvent  une  atrophie  des  doigts, 
généralement  d'autant  plus  profonde  que  leur  union  est  plus  intime. 

L'état  anatomique  est  très  différent  suivant  que  l'on  a  affaire  à  la  palina- 
ture  ou  à  l'accolement. 

Ici,  la  présence  de  la  membrane  surajoutée,  dont  les  deux  feuillets  se 
continuent  avec  les  téguments  dorsaux  et  palmaires,  constitue  tout  le  mal. 
Aucune  lésion  ne  se  voit  du  côté  des  parties  molles  ou  du  squelette  des 
doigts.  Le  seul  point  a  connaître  est  que  la  bifurcation  des  artères  collaté- 
rales se  fait  plus  bas  qu'à  l'état  normal  (Guersant),  de  sorte  que  la  section 
de  la  palmature  sur  toute  sa  longueur  fait  courir  le  risque  d'intéresser  ces 
vaisseaux.  Cette  complication  est  aujourd'hui  négligeable.  Quoi  qu'il  en  soit, 
on  trouve  tous  les  éléments  d'une  bonne  et  facile  réparation. 

Dans  l'accolement,  outre  la  même  disposition  vasculaire  (Lemaistre),  on 
constate  que  la  peau  n'est  non  seulement  pas  en  excès,  mais  en  défaut,  que 
sa  simple  section  laisse  découverte  une  face  et  plus  du  doigt,  en  tenant 
compte  de  la  rétraction.  D'autre  part,  il  est  fréquent  que  les  articulations 
homologues  communiquent,  de  telle  sorte  que,  dans  ce  cas,  on  les  ouvre 
fatalement  en  séparant  les  deux  doigts,  ce  qui  était  jadis  un  gros  danger 
vital,  ce  qui  reste  actuellement  un  grave  inconvénient  fonctionnel.  C'est  là 
le  mauvais  côté  du  pronostic  :  opération  délicate  à  conduire  et  à  sur- 
veiller attentivement  dans  ses  suites,  car  les  récidives  sont  fréquentes  et  plus 
graves  que  la  malformation  primitive.  Elles  se  forment  de  la  manière  sui- 
vante. De  la  commissure  restaurée  le  tissu  cicatriciel  se  forme  et  remonte 
vers  l'extrémité  des  doigts,  comme  le  faisait  ou  se  proposait  de  le  faire  arti- 
ficiellement le  procédé  de  Cloquet  pour  la  cure  des  divisions  congénitales 
du  voile  du  palais.  Bref,  les  progrès  de  la  cicatrisation  peuvent  réunir  en 
partie  ou  en  totalité  les  doigts  et  les  mettre  dans  des  conditions  beaucoup 
plus  défavorables  alors  que  la  malformation  primitive,  car  ce  tissu  intermé- 
diaire ne  peut  être  employé  à  une  restauration  nouvelle.  Innombrables  sont 
les  procédés  opératoires  qui  s'adressent  à  la  syndactylie.  Nous  ne  citerons 
que  ceux  qui  nous  paraissent  les  meilleurs. 

Dans  le  cas  de  palmature  large,  le  sommet  de  la  membrane  interdigitale 
correspondant  à  la  commissure  normale,  la  simple  excision  suivie  de  suture 
et  de  réunion  immédiate  suffit  à  la  guérison  et  donne  de  bons  résultats.  S'il 
y  a  accolement,  les  difficultés  sont  plus  grandes.  Pour  éviter  la  formation 
d'adhérences  cicatricielles  entre  les  deux  surfaces  cruentées  latérales  des 
doigts,  deux  ordres  de  moyens  sont  proposés.  Didot,  de  Liège,  revêt  de  peau 
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les  deux  faces  digitales  correspondantes  par  une  double  autojplastie,  que  la 
figure  explique  mieux  que  toute  description.  Soient  deux  doigts  accolés,  deux 
lambeaux,  l'un  palmaire,  l'autre  dorsal,  sont  disséqués,  leur  base  corres- 
pondant à  la  partie  moyenne  l'un 
de  la  lace  antérieure  de  l'un  des 
doigts,  l'autre  au  poinl  corres- 
pondant de  la  l'ace  postérieure 
de  l'autre  doigt.  La  séparation 
('■tant  accomplie,  la  face  latérale 
de  chaque  doigt  est  revêtue  par 
le  lambeau  adhérent  à  ce  doigl  et 
la  suture  se  l'ait  comme  L'indique 
la  figure,  (le  procédé  est  excellent 
lorsqu'il  y  a  assez  d'étoffe,  mais 
si  l'accolement  est  poussé  très 
loin  il  est  inapplicable,  les  lam- 
beaux étant  insuffisants  pour 
recouvrir  les  laces  qu'ils  doivent 
séparer. 

On  peut  alors  recourir  au 
second  mode  de  procédé  qui  vise 
la  restauration  de  la  commis- 
sure, point  faible  d'où  risque  de 
partir  la  récidive.  \n  lambeau 
palmaire  ou  dorsal  est  dessiné, 
disséqué,  appliqué  sur  la  com- 
missure, ('/est  le  procédé  de 
Zeller,  dont  des  modifications 
ont  été  proposées  par  Morel- 
Lavallée  et  par  Félizet.  Ce  point  acquis  et  la  commissure  cicatricielle 
ne  risquant  pas  de  se  reproduire,  on  peut  impunément  laisser  bour- 
geonner les  faces  latérales.  Nous  préférerions  cependant  en  user,  le  cas 
échéant,  comme  l'a  fait  Ruminer,  de  Genève,  qui,  après  avoir  restauré  la 
commissure,  employa  tous  les  téguments  nécessaires  pour  recouvrir  immé- 
diatement un  des  doigts  et  suturer,  et  lit,  pour  recouvrir  l'autre,  une  auto- 
plastie  par  la  méthode  italienne  (lambeau  pris  sur  la  poitrine). 


Procédé  de  Didot. 
coupe  représentant  la  disposition  des  lambeaux  dorsal 

el  palmaire  avant  la  séparation  dos  doigts.  —  y,  coup»' 
représentant  la  disposition  des  lambeaux  appliqués  sur 

les  <l<>it:t-  séparés. 
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IV 
TUMEURS    DIVERSES 

PAR    LE   Dr  J.  COMBY 
Médecin  de  l'hôpital   des  Enfants-Malades. 

I 
ANGIOMES 

Un  entend  par  angiomes  des  productions  accidentelles  constituées  par  la 
dilatation  et  la  multiplication  des  capillaires.  Ces  productions  se  présentent 
sous  des  formes  extrêmement  variées  qui  expliquent  la  richesse  de  la  syno- 
nymie :  naevus,  naevi  materni,  taches  de  vin,  envies,  tumeurs  érectiles, 
angieetasies,  télangiectasies,  etc.  Le  terme  «  angiomes  »,  le  plus  employé, 
est  dû  à  Virchow.  La  connaissance  de  cette  espèce  morbide  n'est  pas  de  date 
très  ancienne,  et  si  nous  trouvons  dans  A.  Paré  des  notions  utilisables  pour 
la  pratique,  il  faut  arriver  jusqu'à  J.-L.  Petit  pour  rencontrer  une  description 
satisfaisante.  Cet  auteur  démontra  la  nature  vasculaire  des  angiomes  et 
les  dénomma  loupes  variqueuses.  Peu  de  temps  après,  un  Allemand, 
Plenck,  décrivit  le  naevus  eavernosus.  J.  Bell,  en  appliquant  à  l'angiome  le 
nom  à'anévrysme  par  anastomoses,  autorisa  la  confusion  avec  les  varices 
artérielles,  le  fongus  hématode,  etc.  Alexis  Boyer,  Dupuytren,  Andral,  Cru- 
veilhier,  Roux,  Bérard,  Gerdy,  débrouillèrent  le  chaos.  Enfin  l'histologie, 
avec  Porta,  P.  Broca,  Virchow,  vint  préciser  les  lésions  et  leur  nature.  On 
trouvera,  dans  la  monographie  de  Mauclaire  et  de  Bovis  (Bibl.  Charcot- 
Debove,  Paris,  1896)  d'intéressants  détails  sur  tous  les  points  de  l'histoire 
des  angiomes.  Aujourd'hui,  non  seulement  nous  connaissons  bien  les 
angiomes,  mais  nous  sommes  mieux  armés  que  par  le  passé  pour  les  traiter: 
'•ai'  nous  pouvons  leur  opposer  Y  antisepsie,  qui  nous  permet  de  les  extirper 
sans  craindre  les  complications  infectieuses,  la  forcipressure.  qui  prévient 
les  hémorragies,  Yélectrohjse,  qui,  dans  les  cas  où  la  chirurgie  opératoire 
est  impuissante,  peut  la  suppléer  avec  succès. 

Division.  —  On  doit  distinguer  deux  groupes  de  naevi  : 
1°  Xœvi  pigmenta  ires  ou  non  vasculaires; 
"2U  Naevi  vase?daires  ou  angiomes. 

Les  naevi  non  vasculaires  comprennent  plusieurs  variétés  :  a)  nœvus 
lisse,  sans  poils,  simple  tache  café  au  lait,  chocolat,  brune,  suivant  parfois 
le  trajet  d'un  nerf  (naevus  nerveux)  ;  b)  naevus  lisse,  pileux  (iifi>vus  pilosus) 
ne  différant  du  précédent  que  parla  présence  des  poils;  e)  nœvus  verru- 
queux,  caractérisé  par  des  saillies  inégales,  par  des  rides,  avec  poils  plus 
ou  moins  foncés:  d)  nœvus  hypertrophique,  mollusciforme,  ne  différant  du 
précédent  que  par  son  volume  exagéré. 
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Les  naevi  vasculaires  comprennent  quatre  variétés  (Besnier  et  Doyon)  : 
1°  naevi  lisses,  taches  érecliles,  taches  de  feu;  ils  peuvent  siéger  sur  le 
trajet  d'un  nerf  {ment s  zoniforme),  sur  un  côté  du  corps  (naevus  hémiplé- 
gique); "2°  naevi  ponctués,  stellaires  (ponctuation  sanguine);  5°  naevi 
clercs  (tumeurs  érectiles);  i°  naevi  sous-cutanés. 


ETIOLOGIE 

L'angiome  est  presque  toujours  congénital;  sur  558  enfants  au-dessous  de 
15  ans  ayant  des  naevi,  Parker  en  compte  500  de  moins  d'un  an.  Porta,  sur 
loi  naevi,  en  trouve  65  à  la  naissance,  5C2  dans  la  première  année,  44  entre 
I  cl  1  i  ans,  10  après  1  i  ans.  C'est  donc  une  affection  de  l'enfance. 

Quant  au  sexe,  Porta,  Bœckel  et  la  plupart  des  auteurs  signalent  la  pré- 
dominance des  filles  sur  les  garçons  :  sur  50  i  cas  (Parker),  565  filles  et 
199  garçons. 

Les  traumatismes,  les  manœuvres  obstétricales  peuvent  provoquer  l'ap- 
parition des  angiomes.  Un  traumatisme  pendant  la  grossesse  pourrait,  d'après 
Virchow,  se  traduire  par  un  naevus  chez  le  nouveau-né.  Pour  Bœckel,  la  pré- 
dominance des  naevi  à  la  tète  s^expliquerait  par  le  traumatisme  obstétrical. 
Souvent  on  a  incriminé  les  frayeurs,  les  émotions  vives  subies  par  les  femmes 
au  moment  de  la  grossesse;  la  vue  d'un  objet,  l'obsession,  le  désir,  l'envie 
pourraient  aboutir  à  la  production  d'un  naevus  ressemblant  plus  ou  moins  à 
l'objet  que  la  mère  a  vu  ou  désiré;  d'où  le  terme  populaire  d'envies  donné 
aux  naevi.  Mais  cette  pathogénie  est  bien  hypothétique. 

L'hérédité  directe  a  été  rarement  constatée;  mais  les  dia thèses,  le  nervo- 
sisme.  et  particulièrement  les  états  hémophiliques  ont  été  incriminés. 

Les  coïncidences  tératologiques  et  néoplasiques  ont  été  parfois  relevées. 
M.  Lan  ne  longue,  chez  un  nouveau-né  de  8  jours  atteint  de  bec-de-lièvre  uni- 
latéral droit,  a  trouvé,  fixée  à  la  muqueuse  et  au  périoste  alvéolaire,  une 
tumeur  rouge,  fluctuante,  entourée  ou  traversée  de  petites  varicosités  vei- 
neuses. La  peau  qui  recouvre  les  cncéphaloeèlos  présente  souvent  des  naevi. 
Israël,  chez  une  fille  de  9  ans  ayant  un  angiome  de  la  jambe  devenu  pulsatile, 
a  noté  l'atrophie  de  la  l'ace  du  même  coté.  Duzéa  a  constaté  la  présence,  chez 
un  enfant  idiot  et  épiloptique,  d'un  naevus  énorme  de  la  face,  du  cou  et  de  la 
poitrine,  à  droite.  Le  qui  est  plus  commun,  c'est  de  trouver,  concurremment 
chez  le  même  sujet,  d'autres  productions  congénitales  plus  ou  moins 
analogues  à  l'angiome  :  mevi  piginentaires,  lipomes,  lyuiphangionies,  mol- 
luscum,  sarcomes,  etc. 

Les  angiomes  simples,  les  n;p\i,  sont  extrêmement  fréquents;  Depaul 
disait  qu'un  tiers  dv>  nouveau-nés  en  étaient  affectés  à  leur  naissance.  On  a 
remarqué  souvent,  clicz  les  filles  plus  (pie  chez  les  garçons,  au  niveau  de  la 
nuque,  des  naevi,  dc>  taches  angiomateuses  qui,  très  visibles  au  moment  de 
la  naissance  cl  dans  les  premiers  mois.  s'elVacenl  et  disparaissent  par  la  suite. 

Les  angiomes  sont  très  inégalement  répartis  suivant  les  organes  que  Ton 
considère:    la   plupart    occupent    la    peau,   puis    les   muqueuses   des    orifices 
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naturels,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  sous-muqueux  ;  les  angiomes 
superficiels  représentent  au  moins  70  ou  80  pour  100  de  tous  les  cas.  Les 
angiomes  profonds  sont  très  rares;  cependant  Hartman  a  signalé  9  cas 
d'angiomes  de  la  parotide,  don!  2  personnels.  Léon  Tripier  a  extirpé  un 
angiome  de  la  couche  sous-synoviale  du  genou.  On  en  a  vu  dans  les  os 
(Verueuil,  scaphoïde),  ie  périoste,  le  foie,  les  méninges,  le  péritoine,  la 
vessie,  la  rate,  le  rein,  le  tube  digestif,  le  cerveau,  le  cervelet,  l'utérus.  On 
n'en  a  jamais  trouvé  dans  les  plèvres,  le  testicule,  les  cartilages,  la  moelle 
épinière.  Mauclaire  et  de  Bovis  classent  ainsi  les  angiomes  : 

c     „  ..   .  ,       i  Peau  et  muqueuses  externes. 
Superficiels.       ....  ,,   ,  . 

1  '    lissu  cellulaire  sous-jacent. 

Tissu  cellulaire  intermusculaire. 

Muscles. 

,  Orbite  et  antre  d'Highmore. 
Protonds  .   .   <  n,  .     .       .  ° 

Périoste  et  os. 

Tissu  sous-synovial. 

Glandes. 

Angiomes    internes  \   Sous-séreux  :  méninges,  péritoine,  etc. 

ou  viscéraux  .   .  .  j   Viscéraux  proprement  dits  :  foie,  rate,  etc. 

Les  angiomes  externes  sont  les  plus  intéressants  pour  le  médecin  et  pour 
le  chirurgien,  les  autres  échappant  à  l'observation  et  ne  se  reconnaissant  que 
sous  le  couteau.  Parmi  les  angiomes  externes,  les  deux  tiers  occupent  la 
tète,  le  reste  occupe  le  tronc  et  les  membres. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

A  la  coupe,  le  tissu  est  gorgé  de  sang  ou  de  caillots,  suivant  qu'on 
opère  sur  le  vivant  ou  sur  le  cadavre,  d'où  le  terme  de  tumeur  splénoïde 
(Heusinger).  raie  accidentelle  (Andral).  Débarrassée  du  sang,  la  surface 
montre  un  pointillé  rouge  ou  un  aspect  aréolaire  et  spongieux.  Dans  ce 
dernier  cas  [tumeurs  érectilcs  de  Dupuytren),  le  tissu  ressemble  à  celui  des 
corps  caverneux.  Il  n'y  a  là  que  des  différences  de  degré,  Y  angiome  caver- 
neux n'est  qu'une  expression  plus  élevée  de  Vangiome  simple,  quoique  ce 
dernier  ne  soit  pas  destiné  forcément  à  devenir  caverneux. 

Angiome  simple.  —  L'angiome  simple  ne  se  voit  qu'au  niveau  de  la 
peau  et  des  muqueuses  :  Billroth  l'aurait  vu,  cependant,  dans  les  muscles 
peauciers  delà  face.  Une  forme  pas  de  tumeur,  est  de  niveau  avec  les  parties 
qui  l'environnent,  ou  ne  donne  au-dessus  d'elles  qu'un  léger  relief.  On 
constate  la  présence  d'un  stroma  conjonctif,  plus  épais  autour  des  vaisseaux, 
parfois  semé  de  pelotons  adipeux,  d'apparence  lobulée,  de  petites  granula- 
tions dites  de  Porta,  ayant  le  volume  d'un  grain  de  chènevis  et  une  dureté 
plus  grande  que  le  tissu  environnant.  Au  microscope,  on  voit  une  multitude 
de  petits  canaux  sectionnés  en  travers,  bourrés  d'hématies:  ce  sont  des 
capillaires  normaux  ou  à  parois  épaissies,  tapissés  de  cellules  plates,  très 
augmentés  de  diamètre,  déformés,  sinueux,  allongés.  Telles  sont  les  lésions 
au  stade  de  l'ectasie  uniforme,  cylindrique.  Plus  tard  l'ectasie  devient  irré- 
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gulière,  moniliforme,  ampullaire,  sac cîf orme.  En  somme,  l'angiome  est  une 
tumeur  capillaire;  la  tumeur  cirsoïde  (varice  artérielle)  n'en  fait  pas 
partie.  Quand  l'angiome  esl  compliqué  de  varices  des  veines  voisines,  il 
mérite  le  nom  de  naevus  ou  angiome  variqueux.  Mais  il  n'y  a  pas  de  limites 
absolues,  et  clans  l'angiome  simple  on  peut  trouver  un  certain  nombre  d'ar- 
térioles  et  de  veinules  lésées  de  la  même  façon  que  les  capillaires.  Les 
granulations  de  Porta,  au  microscope,  sont  formées  par  de  petites  houppes 
vasculaires  dont  le  pédicule  s'implante  sur  une  des  anses  capillaires  de  l'an- 
giome; on  a  pu  trouver  parfois  dv<  nerfs  dans  l'angiome  simple. 

Angiome  caverneux.  —  L'angiome  caverneux,  stade  plus  avancé  que  le 
précédent,  l'orme  des  tumeurs  plus  diffuses,  plus  envahissantes  en  surface 
comme  en  profondeur;  il  peut  intéresser  un  membre  dans  sa  totalité  et  le 
rendre  éléphantiasique.  Parfois  il  est  limité  et  bridé  par  une  membrane 
enkystante,  par  une  capsule.  A  la  coupe,  outre  le  pointillé  rouge,  signalé 
dans  l'angiome  simple,  on  voit  des  lacunes,  des  cavernes  de  dimensions 
variables,  arrondies  ou  irrégulières,  communiquant  entre  elles  par  des 
pertuis  lacées  ou  petits,  par  des  canaux.  Tantôt  les  parois  sont  lisses, 
tantôt  elles  sont  végétantes  et  cloisonnées  de  valvules.  Le  sang  contenu  dans 
les  cavernes  est  liquide.  On  note  la  présence  de  trabécules,  travées,  cloisons, 
piliers  rappelant  les  oreillettes  du  cœur.  Les  artères  alï'érentes  sont  fines, 
les  veines  grosses  et  dilatées.  L'endothélium  pavimenteux  se  voit  ici  connue 
dans  l'angiome  simple.  Les  trabécules  des  cavernes  sont  formées  de  libres 
conjonctives  mêlées  de  quelques  fibres  élastiques;  on  rencontre  parfois  des 
fibres  musculaires  lisses,  du  pigment,  dc>  libres  nerveuses,  etc. 

Lésions  de  voisinage.  —  On  peut  voir  les  angiomes  s'aboucher  avec  les 
vaisseaux  de  calibre  (artères  ou  veines).  Un  angiome  de  la  cuisse  a  pu 
s'aboucher  avec  la  saphène  interne  (Paget);  un  angiome  du  cou  commu- 
niquait avec  la  jugulaire  interne;  d'autres  communiquent  avec  les  sinus  de 
la  dure-mère. 

Les  poils,  les  glandes  de  la  peau  sont  altérés,  le  revêtement  épider- 
mique  desquame,  s'ulcère  parfois,  ou  bien  s'hypertrophie  (angio-kéra- 
tome).  Nerfs,  muqueuses,  muscles  et  parties  profondes  peuvent  être 
lésés  à  i\o>  degrés  divers.  Du  côté  du  périoste  et  (\vs  os,  on  a  noté  des 
hypertrophies,  des  allongements,  (\v<  hyperosloses,  des  ostéites,  de 
l'usure,  etc. 

Évolution  des  lésions.  —  L'angiome  a  une  marche  1res  variable,  il 
peut  augmenter  ou  diminuer,  parfois  même  disparaître  spontanément  ;  de 
simple,  il  peut  devenir  caverneux.  II  peut  s'enflammer,  s'ulcérer,  se  gan- 
grener, se  scléroser  et  s'atrophier.  11  peut  subir  la  dégénérescence  graisseuse, 
kystique,  éléphantiasique,  s'infiltrer  de  pigment,  se  remplir  de  concrétions 
pierreuses  (phlébolithes).  D'après  MM.  Lannelongue  H  Achard,  la  plupart  iU^ 
angiomes  kystiques  ne  seraient  que  des  lymphangiomes  méconnus.  Enfin,  les 
angiomes  peuvent  se  compliquer  de  varices  artérielles  ou  veineuses  parfois 
énormes.  Parmi  les  combinaisons  anatomo-pathologiques  les  plus  curieuses, 
il  faut  citer  les  angio  -  fibromes  et  angio-lipomes,  les  angio- lymphan- 
giomes, les  angio-kér atomes,  les  angiomes  ossifiants. 

[J    COMBY.] 
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PHYSIOLOGIE    PATHOLOGIQUE   ET    PATHOGÉNIE 

Ouveilhier  n'avait  admis  que  Vangiome  capillaire;  Roux,  Follin, 
distinguaient  les  angiomes,  artériel,  veineux  et  mixte.  Aujourd'hui  on  en 
est  revenu  à  l'opinion  de  Cruveilhier  et  on  pense  que  la  télangiectasie  capil- 
laire est  le  fait  capital  et  initial,  les  lésions  artérielles  ou  veineuses  n'étant 
que  secondaires.  On  a  distingué  les  angiomes,  suivant  leur  couleur,  en  veineux 
et  artériels.  Or  cette  couleur  tient  uniquement  à  la  vitesse  plus  ou  moins 
grande  de  la  circulation. 

L'angiome  est  une  affection  congénitale,  et  ce  qu'on  a  décrit  comme 
angiomes  acquis  (trauma tiques,  dystrophiques,  etc.)  répond  à  la  classe 
des  pseudo-angiomes  :  varices,  tumeurs  bémorroïdaires,  télangiectasies 
diverses.  L'angiome  congénital  est  une  malformation,  une  monstruosité, 
une  déviation  du  type  vasculaire  normal.  Yirchow  avait  remarqué  que  l'an- 
giome avait  une  prédilection  marquée  pour  les  régions  des  anciennes  fissures 
branchiales  ou  des  fontanelles,  d'où  la  fréquence  des  angiomes  cépha- 
liques.  Toutes  les  causes  qui  peuvent  atteindre  l'embryon  (inflammation  de 
l'œuf,  troubles  circulatoires  de  la  mère,  traumatisme*,  maladies  fœtales) 
sont  susceptibles  de  déterminer  la  production  d'angiomes,  non  par  arrêt, 
mais  plutôt  par  exagération  de  développement. 

Les  angiomes  des  membres  occupent  souvent  les  régions  voisines  .des 
articulations  parce  que  c'est  au  voisinage  des  articulations  que  se  trouvent 
les  zones  actives  du  développement  des  membres  (Mauclaire  et  de  Bovis). 
En  résumé,  disent  ces  auteurs,  le  développement  des  angiomes  est  soumis 
à  une  triple  influence  :  locale,  irritative  et  circulatoire.  Mais  il  faut  bien 
reconnaître  qu'on  n'est  guère  sorti  du  domaine  des  hypothèses,  quand  on  a 
voulu  expliquer  la  patbogénie  des  angiomes. 


SYMPTOMES 

11  faut  distinguer,  au  point  de  vue  symptomatique,  les  angiomes  super- 
ficiels des  angiomes  profonds.  Les  premiers  ne  vont  pas  au-dessous  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané  ou  sous-muqueux.  Les  autres  peuvent  envahir  les 
divers  plans  musculaires,  osseux,  etc. 

Angiomes  superficiels.  —  Parmi  les  angiomes  superficiels,  ce  sont  les 
cutanés  qu'on  rencontre  le  plus  fréquemment  (naevi).  Leur  couleur  varié 
depuis  le  rose  pâle  jusqu'au  noir  en  passant  par  toutes  les  teintes  intermé- 
diaires. Us  palissent,  mais  ne  s'effacent  pas  parla  pression:  ils  se  foncent 
par  les  cris,  les  efforts,  la  position  déclive  et  peuvent  aussi,  sous  les  mêmes 
influences,  augmenter  de  volume.  Leur  forme  est  variable.  Tantôt  ce  ne 
sont  (pie  des  taches  sans  relief  (naevus  plan),  ou  des  plaques  à  peine  sail- 
lantes, ne  se  distinguant  pas  au  palper  des  parties  environnantes  ou  donnant 
au  doigt  unv  sensation  de  velouté,  d'épaississement,  de  rénitence  de  la  peau. 
Leur  surface  est  hérissée  de  petits  points  rougeâtres  ou  semée  d'arborisations 
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vasculaires.  Leur  étendue  ne  présente  pas  plus  de  fixité;  on  voit  des  mevi 
punctiforraes,  analogues  à  des  piqûres  de  puces;  on  en  rencontre  de  lenti- 
culaires, d'un  rouge  plus  ou  moins  vil'  (nsevi  flammei);  ailleurs  ee  sont 
de  laides  taches,  régulières  ou  déchiquetées,  en  cartes  de  géographie, 
recouvrant  parfois  la  moitié  ou  les  deux  tiers  de  la  face,  un  segment  de 
membre,  un  côté  du  corps.  Quand  ils  occupenl  les  parties  découvertes,  ces 
angiomes  étendus  sont  des  plus  désobligeants;  s'ils  sont  très  limités,  pigmen- 
ta ire  s,  ils  ne  sont  p;is  disgracieux  [(/rai us  de  beauté). 

Leurs  bords  sont  assez  bien  limités,  quoique  leur  teinte  ne  soit  pas 
uniforme  et  aille  souvent  en  se  dégradant  du  centre  à  la  périphérie.  On  en 
voit  qui  poussent  des  prolongements  plus  ou  moins  marqués  (nœvi  aranei). 

A  coté  de  l'angiome  plan,  il  faut  décrire  Y  angiome  tubéreux  formant 
une  tumeur  assez  bien  circonscrite,  sessile  ou  pédi culée,  à  surface  mame- 
lonnée, hérissée,  ou  bien  lisse  et  figurant  alors  avec  plus  ou  moins  de  fidélité 
un  finit  :  groseille,  framboise,  cerise.  Le  pédicule  est  court  ou  long; 
M.  Lannelongue  en  a  vu  un  qui  n'avait  que  2  millimètres  d'épaisseur  pour 
10  de  longueur;  la  surface  de  l'angiome  était  ridée  comme  celle  dune 
cerise  à  leau-de-vie.  Dans  ces  cas,  l'angiome  ressemble  absolument  au 
molluscum  pendulum.  Parfois  les  angiomes  tubéreux  sont  greffés  sur  des 
angiomes  plans  (angiomes  mixtes  de  Wardrop).  En  général,  les  angiomes, 
qu'ils  soient  plans  ou  tubéreux,  sont  multiples  et  se  rencontrent  en  grand 
nombre  (par  dizaines  et  par  centaines)  sur  le  même  sujet,  llutchinson  en  a 
compté  plus  de  100  chez  le  même  malade.  Cruveilhier,  P.  Broca  ont  vu  des 
sujets  qui  en  étaient  couverts,  comme  s'ils  avaient  été  la  proie  d'une 
diathèse  angiomateuse>,  Dans  ce  dernier  cas,  les  angiomes  peuvent  être 
confluents,  et  Alibert,  Rayer  les  ont  vus  recouvrir  les  bras,  les  jambes,  une 
moitié  du  corps. 

Les  angiomes  de  la  couche  adipeuse  sous-cutanée  font  une  saillie  marquée 
par  la  coloration  bleuâtre  de  la  peau;  celte  tumeur  circonscrite  ou  diffuse, 
spongieuse  et  partiellement  réductible,  n'est  pas  toujours  facile  à  caracté- 
riser, surtout  quand  la  peau  est  intacte  à  la  surface,  sans  mevus  superficiel, 
dénonçant  L'angiome  profond. 

Les  angiomes  des  muqueuses  accessibles  sont  plus  foncés  que  les 
angiomes  cutanés,  ils  ont  une  couleur  bleuâtre  ou  violacée  dans  la  plupart 
des  cas.  Ils  tendent  à  se  diffuser  et  parfois  on  les  voit  se  continuer  avec  i\(^ 
angiomes  cutanés  (aux  lèvres  par  exemple).  On  voit  quelquefois  l'angiome 
occuper  la  Lingue  exclusivement  et  Mendel  en  a  extirpé  un  du  volume  d'une 
noisette. 

Angiomes  caverneux.  —  Rarement  primitif  et  congénital,  l'angiome 
caverneux  succède  d'ordinaire  à  l'angiome  simple.  Il  forme  des  tumeurs 
simulant  des  fruits,  des  baies.  La  peau  est  amincie  et  laisse  voir  par 
transparence  le  sang  qui  distend  les  lacunes  sous-jacentes.  Réductibilité 
incomplète.  Parfois  sensation  de  paquets  de  vers.  En  général,  on  ne  perçoit 
qu'une  musse  inégale,  spongieuse,  avec  çà  et  là  des  points  durs,  ramollis  ou 
fluctuants.  Quand  la  tumeur  est  affaissée,  on  peut  noter  quelquefois  le 
gonflement  d'une  veine  voisine  (Quénu).  Certains  angiomes  caverneux  sont 
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nettement  érectiles,  et  laissent  percevoir  une  sensation  vibratoire,  un  thrill 
analogue  à  celui  des  anévrysmes.  Le  souffle,  l'expansion,  les  pulsations  sont 
plus  rares.  Les  angiomes  caverneux  sous-cutanés  sont  parfois  situés  le 
long   des  veines  (phlébogènes)  ou  dans  le  panicule    adipeux    (lipogènes). 

Les  angiomes  caverneux  des  muqueuses  ont  une  couleur  bleuâtre,  leur 
surface  est  hérissée  de  bosselures  kystiformes  (lacs  sanguins  des  réseaux 
papillaires).  Les  angiomes  caverneux  profonds  ont  une  symptomatologïe 
obscure  et  leur  diagnostic  est  des  plus  incertains. 

Symptômes  fonctionnels.  —  Les  douleurs  sont  rares,  mais  indéniables 
dans  quelques  cas.  L'état  général  peut  être  gravement  compromis  dans  les 
angiomes  diffus  et  profonds.  On  a  noté  des  troubles  trophiques  :  desquama- 
tion épidermique,  altération  des  poils  (atrophie  ou  hypertrophie),  pigmen- 
tation, lésions  des  glandes,  sudation  (hyperhidrose  plantaire),  hyperthermie. 
hyperesthésie,  ulcération,  atrophie  musculaire.  Du  côté  des  os,  on  a  noté 
l'hyperostose  sous-jacente  aux  angiomes,  rallongement  des  os,  leur  défor- 
mation. Ces  troubles  trophiques  ne  se  voient  que  dans  les  angiomes  étendus. 
Cependant  Friedreich  a  vu  une  hyperostose  crânienne  répondant  à  un  naevus 
pilosus.  Les  parties  molles  peuvent  être  épaissies  ou  atrophiées  (muscles, 
sein,  lobe  thyroïde).  On  a  constaté  des  arrêts  de  développement. 

Formes  mixtes.  —  Les  angio-lipomes  et  les  angio-fibromes  forment 
des  tumeurs  qui  ressemblent  plus  aux  lipomes  vulgaires  qu'aux  tumeurs 
vasculaires  :  consistance  molle,  pseudo-fluctuante,  pas  de  réductibilité,  etc. 

Les  angio-kératomes  (héinato-lymphangiomes,  télangïeetasies  verruqueu- 
ses)  forment  de  petites  masses  arrondies,  conoïdes  ou  aplaties,  verruqueuses, 
qui  siègent  de  préférence  aux  mains  et  aux  doigts,  qui  peuvent  coïncider 
avec  les  engelures,   l'asphyxie  locale,  et  qui  ne  présentent  aucune  gravité. 

Les  angio-lymphangiomes  sont  des  tumeurs  vasculaires  sanguines  i  I 
lymphatiques  d'un  diagnostic  délicat  ;  la  présence  d'un  naevus  superficiel 
pourra  servir  de  signature  dans  les  cas  douteux.  On  a  trouvé  un  naevus  sur 
la  langue  d'un  enfant  atteint  de  macroglossie.  Dans  d'autres  cas,  la  ponction 
donnera  un  liquide  séreux  qui  dénoncera  le  lymphangiomc. 

Dans  quelques  cas  on  voit  l'angiome  s'entourer  de  petites  tumeurs  mol- 
luscoïdes  (Mauclaire),  qui  rendent  le  diagnostic  difficile  et  la  pathogénie 
incertaine . 

ÉVOLUTION   CLINIQUE 

Il  est  rare  que  le  chirurgien  soit  appelé  à  intervenir,  et  de  ces  innom- 
brables angiomes  que  nous  voyons  incessamment  en  clinique  infantile,  bien 
peu  évoluent  d'une  manière  fâcheuse.  La  plupart  restent  à  l'état  de  nsevi 
plans  ou  tubéreux,  lisses  ou  mamelonnés,  glabres  ou  pileux;  quelques-uns 
disparaissent  spontanément  ou  à  l'occasion  d'une  maladie  grave.  Les  mevi 
pigmentaires  sont  souvent  indélébiles;  les  angio-lipomes,  angio-fibromes, 
angio-lymphangiomes,   angio-kératomes    restent   également    stationnaires. 

L'angiome  simple  peut  cependant  s'accroître  en  surface  ou  en  volume:  il 
peut  se  transformer  en  angiome  caverneux.  Dans  ce  dernier  cas,  sa  surface 
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se  soulève,  se  couvre  de  nodosités  verruqueuses  ou  kystiques.  Parfois  l'an- 
giome, primitivement  sessile,  se  pédiculise. 

Quand  les  angiomes  s'étendent  à  tout  un  membre  et  deviennent 
caverneux,  ils  peuvent  entraîner  la  formation  d'œdèmes,  de  varices,  de 
lymphangiectasies,  de  difformités  éléphantiasiques.  C'est  dans  la  première 
enfance  ou  la  puberté  que  se  voit  cette  évolution  fâcheuse;  mais  plus  tard, 
les  traumatisines,  les  efforts,  la  grossesse  peuvent  avoir  une  influence 
néfaste.  L'aggravation  peut  être  rapide  ou  lente,  et  celte  diversité  d'allures 
ne  saurait  être  prévue.  A  côté  de  nœvi  qui  restent  10  ans,  20  ans,  toute  la 
vie,  stationnaires,  on  en  voit  qui,  en  quelques  mois,  en  quelques  semaines, 
envahissent  la  moitié  de  la  face,  le  cou,  un  membre.  Dans  quelques  cas,  la 
marche  a  été  si  rapide  qu'on  fut  amené  à  penser  au  sarcome. 

Les  angiomes  caverneux,  plus  graves  que  les  angiomes  simples,  sont 
moins  disposés  que  ces  derniers  à  la  disparition  spontanée.  Toutefois  ils 
peuvent  diminuer,  s'atrophier,  guérir  partiellement  ou  totalement  par  la 
formation  de  kystes,  de  phlébolithes,  de  masses  fibreuses  qui  comblent  les 
lacunes  et  les  cavernes.  L'influence  des  fluxions  menstruelles,  des  grossesses, 
est  généralement  funeste;  on  voit  des  angiomes  grossir  à  ce  moment, 
devenir  érectiles,  saigner,  etc.  Les  récidives,  après  extirpation  ou  disparition 
spontanée,  sont  exceptionnelles. 


COMPLICATIONS 

Les  angiomes  simples  et  sans  relief  sont  peu  exposés  aux  offenses  exté- 
rieures et  aux  complications  infectieuses  des  traumatisines.  Mais  ceux  qui 
forment  tumeur  sont  prédisposés  à  des  lésions  multiples.  Entre  les  nodosités 
des  angiomes  verruqueux  et  lobules,  les  ulcérations  sont  fréquentes;  elles 
se  creusent  volontiers  et  n'ont  aucune  tendance  à  la  guérison  spontanée; 
elles  peuvent  bourgeonner  et  hérisser  l'angiome  de  fongosités.  Si  les  ulcé- 
rai ions  se  forment  sur  des  nacvi  plans  ou  des  angiomes  circonscrits,  elles 
peuvent  être  suivies  de  rétractions  cicatricielles  favorables  à  la  guérison. 
Mais  elles  ouvrent  aussi  la  porte  à  l'infection,  et  si  elles  se  cicatrisent,  ce 
n'est  pns  toujours  avec  régularité.  J'ai  vu  chez  un  nouveau-né  un  angiome 
tubéreux  assez  large  de  la  face  interne  de  la  cuisse  droite  s'ulcérer  sponta- 
nément, et,  grâce  à  un  pansement  antiseptique,  se  cicatriser  dans  de  bonnes 
conditions. 

Après  les  ulcérations  spontanées  ou  provoquées,  il  faut  signaler  les 
phlegmons  circonscrits  ou  diffus,  la  gangrène,  Xérysïpèle,  la  phlébite,  les 
hémorragies  qui  peuvent  se  terminer  défavorablement.  Les  hémorragies, 
en  général,  ne  sonl  ni  très  abondantes,  ni  liés  persistantes  ;  elles  ne  causent 
que  rarement  la  mort.  Une  complication  éminemment  fâcheuse  est  la  trans- 
formation cirsoïde  qui  s'annonce  par  la  turgescence  et  l'érectilité  de  la 
tumeur,  par  des  pulsations  et  un  souffle,  par  la  dilatation  dv^  artères  et  des 
veines  (phlébartériectasie) .  Dans  ce  cas,  les  hémorragies  peuvent  être 
formidables,  et  Ton  est  conduit  soit  à  la  ligature  des  gros  troncs  artériels. 
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soit  à  l'amputation.  La  dégénérescence  sarcomateuse,  cancéreuse,  des 
angiomes  ne  se  voit  pas  clans  l'enfance;  elle  est  l'apanage  des  gens  âgés. 
Chez  les  enfants,  on  doit  le  dire,  l'angiome  est  généralement  une  affec- 
tion bénigne.  La  plupart  des  mevi  passent  inaperçus  et  ne  gênent  en  rien  les 
sujets  qui  en  sont  atteints.  Certaines  taches  étendues,  quand  elles  siègent 
au  visage,  sont  horribles  à  voir  et  peuvent  faire  le  tourment  des  entants 
et  de  leur  entourage.  Mais  la  vie  n'est  pas  menacée.  Le  pronostic  ne  perd 
sa  bénignité  que  dans  les  cas  où  les  angiomes  marquent  une  tendance 
envahissante,  deviennent  proéminents,  caverneux.  Le  grand  danger  est  la 
transformation  cirsoïde.  Les  angiomes  caverneux  sont  toujours  plus  graves 
que  les  angiomes  simples,  car  ils  gênent  souvent  la  fonction  d'un  membre  et 
ils  exposent  à  de  sérieuses  complications. 

DIAGNOSTIC 

Les  angiomes  cutanés  superficiels  se  reconnaissent  à  première  vue  à  leur 
teinte  spéciale,  à  leur  forme,  à  leur  consistance,  à  leur  réductibilité  partielle. 
Le  naevus  vasculaire  se  distinguera  du  nsevus pigmentaire,  non  seulement 
à  la  couleur,  mais  à  l'etî'et  de  la  pression  qui  fait  pâlir  le  premier  et  ne 
modifie  pas  le  second.  Les  angiomes  pédicules  simulent  absolument  le  mol- 
luscum  pendulum,  dont  quelques  dermatologistes  font  une  variété  de 
naevus.  Il  y  a  d'ailleurs  des  faits  de  passage  qui  rendent  la  distinction 
superflue. 

Uangio-kératome  se  distinguera  des  verrues  à  la  présence  des  petits 
vaisseaux  qui  transparaissent  sous  son  revêtement  épidermique. 

Le  diagnostic  des  angiomes  profonds  otï're  des  difficultés  réelles,  souvent 
insurmontables.  On  tiendra  compte  des  mevi  superficiels,  des  varicosilés  de 
surface;  on  étudiera  la  réductibilité,  les  effets  de  la  compression,  de  la 
ligature  du  membre,  de  la  déclivité,  etc. 

Les  tumeurs  néoplasiques  ont  une  consistance  plus  ferme,  plus  uni- 
forme, plus  invariable;  le  sarcome  se  distinguera  assez  facilement.  Quant 
au  lipome y  il  est  dans  quelques  cas  très  trompeur. 

Chez  un  garçon  de  4  ans  (Dr  E.  Steele,  Brit.  med.  Journ.,  12  février 
1898).  un  angiome  du  triceps  crural  avait  été  pris  pour  un  sarcome  par  un 
premier  chirurgien  qui  avait  proposé  l'amputation  du  membre.  La  tumeur, 
notée  dès  la  naissance,  avait  grossi  seulement  depuis  ()  mois;  elle  avait 
5  pouces  dans  son  plus  grand  diamètre.  Elle  occupait  la  partie  inférieure 
et  externe  de  la  cuisse,  devenant  mobile  dans  le  relâchement  et  fixe  dans  la 
tension  musculaire.  Une  incision  permit  de  l'extirper  sans  perte  notable  de 
sang,  grâce  à  la  forcipressure.  L'examen  microscopique  montra  un  amas  de 
vaisseaux  sanguins  noyés  dans  une  gangue  fibreuse,  sans  capsule  limitante, 
ce  qui  obligea  à  sculpter  la  tumeur  dans  le  tissu  musculaire.  Guérison 
par  première  intention. 

Les  angiomes  kystiques  peuvent  être  confondus  avec  les  lymphnngioines 
et  avec  certains  kystes  congénitaux;  on  devra  toujours  chercher  le  naevus 
cutané  révélateur  de  l'angiome  profond.  Quand  il  s'agit  d'une  tumeur  du 
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ou,  M.   Lannelongue  a  l'habitude  de  placer  l'enfant  la  tète  en  bas;  si  le 


volume  s'accroît,  on  reconnaît  l'angiome. 


La  ponction  exploratrice,  suivant  qu'elle  donnera  de  la  sérosité  ou  du 
sang,  fera  songer  au  lymphangiome  ou  à  l'angiome.  La  présence  des  phlébo- 
lithes  est  en  faveur  de  l'angiome.  L'angiome  reconnu,  on  devra  s'enquérir  de 
sa  variété;  est-il  simple  ou  caverneux?  Quelles  sont  ses  connexions  avec  les 
organes  voisins?  Un  examen  méthodique  est  de  rigueur. 


TRAITEMENT 

Les  procédés  mis  en  œuvre  dans  le  traitement  des  angiomes  sont  innom- 
brables. Sans  parler  du  tatouage  qui  n'a  donné  que  des  succès  incomplets 
dans  certains  mevi,  il  faut  citer  la  compression  digitale,  ou  à  Laide  (Lune 
bande,  d'un  sparadrap,  du  collodion,  etc. 

L'emploi  de  la  réfrigérât  ion,  des  astringents  (perchlorure  de  fer,  tein- 
ture d'iode),  de  ['incision  périphérique,  de  la  ligature  des  vaisseaux  nour- 
riciers, de  la  scarification  linéaire,  ne  comporte  que  des  indications  très 
limitées.  On  a  proposé  d'injecter,  au  centre  de  la  tumeur,  des  liquides  coa- 
gulants :  alcool,  perchlorure  de  fer,  teinture  diode,  etc.  Mais  ces  procédés 
exposent  à  la  formation  de  caillots  peu  adhérents  qui  peuvent  se  mobiliser  et 
aboutir  à  des  embolies  mortelles;  sans  parler  de  la  suppuration,  de  la  gan- 
grène, de  la  sclérose  nodulaire.  L'éleetrolyse  n'offre  pas  les  mêmes  incon- 
vénients et  elle  compte  à  son  actif  un  grand  nombre  de  succès.  Le  courant 
galvanique  détermine  la  production  d'un  caillot  dur  et  permanent;  mais  il 
faut  n'employer  que  des  courants  faibles,  inférieurs  à  50  milliampères 
(Redard).  «  L'éleetrolyse,  disent  Mauclaire  et  de  Bovis,  agit  en  coagulant  le 
sang  des  vaisseaux  et  en  déterminant  une  phlogose  légère  :  cette  double 
action  a  pour  résultat  un  travail  sclérogène,  qui  est  le  but  convoité  de  la 
plupart  des  méthodes  indirectes.  » 

Dans  les  formes  circonscrites,  on  a  pu  employer  la  méthode  sclérogène 
du  professeur  Lannelongue  :  injections  interstitielles  de  chlorure  de  zinc  à 
1/10  ou  1/20.  L'inoculât ion  vaccinale  par  piqûres  ou  par  scarifications  a 
donné  des  succès  à  Yelpeau,  Marjolin,  etc.  Elle  n'est  pas  sans  danger.  Quant 
aux  frictions  stibiées,  à  l'irritation  par  le  vésicatoire,  par  Vhuile  de 
croton,  par  le  sublimé,  la  teinture  d'iode,  le  nitrate  d'argent,  ce  sont  des 
procédés  presque  abandonnés. 

Uianipuneture  avec  le  thermo  ou  le  galvano-cautcre  peut  être  employée 
contre  les  angiomes  superficiels.  La  discission  profonde  avec  une  aiguille  à 
cataracte  (Marshall  Hall),  X acupuncture  (Lallemand)  sont  peu  usitées. 
C'est  à  l'ignipuneture  et  à  l'éleetrolyse  (pic  M.  Lannelongue  donne  la  préfé- 
rence. 

Mais  la  méthode  la  plus  chirurgicale  est  la  méthode  destructive,  déjà 
recommandée  par  A.  Paré,  Fabrice  dellilden,  J.-L.  Petit,  John  Bell;  on  s'est 
servi  du  bistouri,  des  caustiques,  de  la  ligature  simple  ou  sous  des  aiguilles 
de  Vécrasement  linéaire  (Chassaignac),  de  l'anse  galvanique,  du  thermo- 
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cautère.  Tous  ces  procédés  exposent  aux  eschares  et  aux  cicatrices  difformes. 

Avec  l'antisepsie  chirurgicale  actuelle,  mieux  vaut  se  servir  du  bistouri 
pour  V'angiectomie,  quand  elle  est  indiquée.  Cette  angiectomie  peut  être 
totale  ou  partielle;  l'emploi  de  la  forcipressure  rend  cette  dernière  pratique 
inoffensive.  Dans  quelques  cas,  on  est  obligé  d'avoir  recours  h  Y  amputation 
d'un  membre. 

L'opération  d'ailleurs  n'est  pas  indiquée  pour  tous  les  angiomes,  il  s'en 
faut.  La  plupart  sont  trop  bénins  pour  nécessiter  l'intervention  chirurgicale. 
Avant  d'opérer,  on  devra  s'assurer  de  la  tendance  envahissante  de  l'angiome, 
de  ses  effets  fâcheux  sur  les  organes  (douleurs,  déviations,  atrophies,  etc.). 
La  forme,  le  siège,  l'étendue  des  productions  angiomateuses  constituent 
autant  d'indications  particulières  qui  influent  sur  l'opportunité  et  le  choix 
des  procédés.  Dans  les  nsevi  superficiels,  dans  les  angiomes  pilaires,  les 
rayons  Rœntgen  ont  été  récemment  essayés  ;  ils  produisent  des  modifications 
de  couleur,  de  la  dépilation,  etc.  Un  angiome  circonscrit  et  pédicule  pourra 
être  excisé  au  bistouri  ou  avec  des  ciseaux,  ou  avec  le  thermo-cautère.  L'an- 
giome des  muqueuses  sera  attaqué  par  l'anse  galvanique,  le  serre-nœud,  etc. 

Quant  aux  tumeurs  sessiles,  elles  ne  relèvent  que  du  bistouri,  de  Tigni- 
puncture  ou  de  l'électrolyse.  Les  angiomes  bien  circonscrits,  enkystés  ou 
encapsulés,  devront  être  extirpés  au  bistouri.  «  C'est  prudemment,  à  petits 
coups,  disent  Forgue  et  Reclus,  en  forcipressant  tous  les  points  saignants, 
que  le  chirurgien  procédera  à  l'ablation  du  tissu  érectile.  »  Si  l'angiome 
siège  aux  membres,  on  pourra  se  servir  de  la  bande  d'Esmarch. 

C'est  ainsi  que  le  Dr  Frœlich  (Tumeur  érectile  de  la  main  et  de  l'avant- 
bras  chez  un  enfant  de  2  mois.  Revue  médicale  de  l'Est,  15  déc.  1897)  a 
procédé.  Une  fillette  née  à  terme  présente  un  angiome  de  la  main  et  de 
Lavant-bras  gauche;  rapidement  la  tumeur  augmente,  s'ulcère  au  dos  de  la 
main,  saigne,  etc.  L'avant-bras  avait  l'aspect  éléphantiasique  ;  on  constatait 
une  tumeur  mollasse,  bosselée,  avec  cyanose  et  piqueté  rouge  à  la  surface. 
L'artère  numérale  était  grosse,  dure,  frémissante  (thrill).  Sur  la  main 
droite,  on  voyait  une  tache  vineuse.  Devant  l'urgence,  l'amputation  fut  pro- 
posée, mais  refusée.  Alors  M.  Frœlich  se  décida  pour  l'angiectomie.  Le  bras 
lut  serré  avec  la  bande  d'Esmarch  et  la  tumeur  extirpée  sans  perte  de  sang. 
Mais  l'enfant  mourut  56  heures  après. 

L'électrolyse  est  indiquée  dans  les  formes  très  caverneuses  et  très 
érectiles.  Pour  les  nam  punctiformes,  verruqueux,  framboises,  la  pointe  du 
thermo  ou  du  galvano-cautère  suffira;  de  même  pour  l'angio-kératome.  Chez 
les  enfants  hémophiles,  on  ne  devra  jamais  recourir  au  bistouri,  mais  seule- 
ment au  thermo-cautère  ou  au  galvano-cautère,  en  ne  dépassant  pas  le  rouge 
sombre.  Quant  aux  grandes  taches  vineuses  de  la. face,  il  faut  les  attaquer 
très  légèrement  et  très  superficiellement  :  scarifications  linéaires,  acupunc- 
tures, pointes  de  feu  très  fines  (Jalaguier). 

Restent  les  angiomes  profonds,  viscéraux  même;  quoique  moins  acces- 
sibles que  les  précédents,  ils  ne  sont  pas  toujours  au-dessus  des  ressources 
presque  illimitées  de  la  chirurgie  contemporaine.  Grâce  à  l'antisepsie  et  à  la 
forcipressure,  ils  peuvent  être  abordés  avec  confiance. 
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II 
KYSTES  CONGÉNITAUX 

Comme  les  angiomes  dont  nous  venons  de  parler,  la  plupart  des  kystes 
constatés  chez  l'enfant  sont  congénitaux,  soit  qu'ils  se  révèlent  dès  la  nais- 
sance, soit  qu'ils  s'accusent  à  une  époque  ultérieure. 

Comme  le  font  remarquer  MM.  Lannelongue  et  Achard  (Traite  des  kystes 
congénitaux,  Paris,  1880),  le  mot  kyste  est  un  peu  vague  et  il  faut  le  com- 
prendre dans  son  sens  le  plus  large.  Pour  nous,  il  sera  presque  synonyme  de 
tumeur,  et,  à  l'exemple  des  auteurs  que  nous  venons  de  citer,  nous  embras- 
serons dans  cette  étude  non  seulement  les  kystes  proprement  dits,  mais 
toutes  les  tumeurs  qui  s'en  rapprochent. 

MM.  Lannelongue  et  Achard  décrivent  successivement  :  les  kystes  der- 
moïdes, les  kystes  mucoïdes,  les  kystes  séreux,  les  kystes  divers  qui  ne 
rentrent  pas  dans  les  catégories  précédentes.  Nous  adoptons  cette  classifica- 
tion provisoire. 

I.  —  KYSTES  DERMOÏDES 

On  décrit  sous  le  nom  de  kystes  dermoïdes,  kystes  fœtaux  par  inclu- 
sion, inclusions  fœtales,  des  tumeurs  présentant  la  structure  fondamentale 
du  tégument  externe  dont  elles  dérivent.  Ces  tumeurs  sont  toujours  congé- 
nitales. Leur  siège  est  très  variable,  mais  il  y  a  des  lieux  d'élection  qu'il 
faut  bien  connaître.  D'après  Lebert,  qui  a  le  premier  bien  étudié  ces  produc- 
tions, c'est  dans  l'ovaire  qu'on  les  observe  le  plus  souvent  :  129  fois  sur 
170  cas;  après,  mais  bien  loin,  viendrait  le  pourtour  de  l'orbite  (15  cas). 
Or  cette  statistique,  basée  sur  les  faits  publiés,  ne  répond  pas  à  la  réalité; 
les  kystes  du  pourtour  de  l'orbite  sont  beaucoup  plus  fréquents  que  ne  l'in- 
dique Lebert.  lleurtaux  déclare  même  que  les  kystes  de  cette  région  sont  les 
plus  fréquents  de  tous. 

Kystes  dermoïdes  de  l'orbite.  —  Parmi  ces  kystes,  les  plus  communs 
sont  ceux  de  la  queue  du  sourcil,  ils  sont  souvent  petits,  au  point  de  passer 
inaperçus  dans  la  première  enfance,  pour  acquérir  plus  tard  un  volume  assez 
grand  (noix,  œuf).  Ces  kystes,  situés  au-dessous  de  l'orbiculaire  des  pau- 
pières, reposent  sur  le  périoste  du  frontal  auquel  ils  adhèrent  par  un  pédi- 
cule ou  par  une  surface  assez  large.  Ils  peuvent  occuper  le  milieu  du  sourcil 
ou  même  sa  partie  interne;  ou  les  voit  empiéter  quelquefois  sur  les  régions 
voisines,  le  Iront,  la  tempe,  la  région  intor-sourrilière.  Quand  ils  siègent 
dans  l'orbite,  les  kystes  dermoïdes  occupent  les  parties  latérales  plus  souvent 
que  le  plancher  ou  la  voûte.  Ils  peuvent  être  logés  entièrement  dans  la  cavité 
orbitaire,  ou  la  déborder  à  l'extérieur.  On  en  a  vu  qui  siégeaient  profondé- 
ment derrière  le  globe  oculaire,  qui  entouraient  le  nerf  optique,  etc.  L'adhé- 
rence au  squelette  a   été  nettement  constatée;  il  peut  même  y  avoir  une 
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dépression  osseuse,  un  godet,  un  canal,  une  excavation  allant  jusqu'à  la 
dure-mère  (kystes  en  bouton  de  chemise). 

Kystes  dermoïdes  du  crâne.  —  Ils  siègent  de  préférence  au  niveau  de 
la  fontanelle  antérieure  ou  dans  son  voisinage  ;  on  les  voit  aussi  au  pourtour 
de  l'oreille,  à  la  mastoïde,  à  la  tempe,  à  l'occiput  (2  cas  de  Lannelongue). 
Mêmes  connexions  que  plus  haut  avec  le  périoste  et  les  os*  même  usure, 
parfois  même  absence  de  l'os,  même  contact  avec  la  dure-mère. 

Kystes  dermoïdes  de  la  face.  —  Les  kystes  occupent  le  nez  et  la  joue. 
Lawrence  a  vu  une  petite  tumeur  congénitale  du  dos  du  nez  pourvue  d'un 
orifice  par  lequel  pénétrait  un  stylet  et  qui  laissait  couler  parfois  une  matière 
grasse.  Il  l'incisa  et  tomba  sur  une  membrane  lisse,  couverte  de  poils. 
Cruveilhier  a  vu  un  cas  analogue  chez  une  fille  de  9  ans,  et  Lannelongue  en 
rapporte  deux  observations  recueillies  chez  une  fillette  de  20  mois  et  chez  un 
enfant  de  5  mois. 

Kystes  dermoïdes  du  cou.  —  Les  kystes  du  cou  sont  connus  depuis 
longtemps  et  Celse  en  parle  (bronchocèles).  Mais  c'est  à  Heusinger  qu'on 
doit  l'élude  des  relations  de  ces  tumeurs  avec  les  fentes  branchiales  de  l'em- 
bryon (kystes  branchiaux,  kystes  athéromateux,  athéromes  profonds  du  cou). 
Mais  tous  les  kystes  congénitaux  du  cou  ne  sont  pas  formés  aux  dépens  des 
fentes  branchiales,  et  tous  les  kystes  brancbiaux  ne  sont  pas  dermoïdes 
(Lannelongue  etAchard).  Les  kystes  du  cou  sont  latéraux  ou  médians. 

Les  kystes  des  régions  latérales  siègent  à  la  région  sterno-mastoïdienne, 
à  la  région  parotidienne,  à  la  région  sous-maxillaire.  Ils  sont  parfois  gros 
comme  le  poing.  Ils  peuvent  être  bilobés.  Situés  sous  le  bord  antérieur  du 
sterno-mastoïdien,  ils  peuvent  s'étendre  jusqu'à  la  colonne  vertébrale, 
jusqu'au  pharynx,  adhérera  la  gaine  des  vaisseaux,  etc. 

Les  kystes  de  la  région  médiane  peuvent  être  sus  ou  sous-hyoïdiens  ; 
ils  sont  plus  petits  que  les  latéraux.  Les  kystes  thyro-hyoïdiens,  situés  au- 
dessous  des  muscles  du  cou,  sur  la  membrane  thyro-hyoïdienne,  adhèrent 
souvent  à  l'os  hyoïdien  largement  ou  par  un  pédicule,  parfois  à  la  trachée 
(Tachard). 

Kystes  dermoïdes  du  plancher  de  la  bouche.  —  On  a  parfois  décrit 
ces  kystes  sous  le  nom  de  grenouillettes  dermoïdes.  Sur  22  cas  où  le  siège 
exact  est  noté,  on  en  compte  14  médians  et  8  latéraux.  Ordinairement  le 
kyste  est  rapproché  de  la  ligne  médiane  et  situé  en  avant  sous  la  pointe  de 
la  langue.  Développé  entre  les  muscles  génio-glosses,  il  refoule  la  langue  en 
haut  et  en  arrière,  les  dents  en  avant,  gène  la  phonation,  la  respiration,  la 
mastication,  la  succion,  la  déglutition.  On  a  noté  des  adhérences  osseuses 
(apophyses  géni,  maxillaire,  os  hyoïde). 

Récemment  le  Dr  Ladislaus  von  Verebély  (Jahrbuch  fur  Kinderheil- 
kunde,  8  février  1898,  p.  485)  a  rapporté  deux  cas  de  kystes  dermoïdes 
siégeant  :  l'un  dans  la  langue,  l'autre  sous  la  langue. 

Les  kystes  des  mâchoires,  très  complexes  et  très  variés,  doivent  être 
distingués  des  kystes  dermoïdes  ordinaires. 

Kystes  dermoïdes  des  parois  du  thorax.  —  Ils  s'observent  d'ordinaire 
à  l'union  de  la  première  et  de  la  seconde  pièce  du  sternum.  M.  Lanne- 
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longue  en  a  extirpé  un  situé  au-dessous  de  la  fourchette  sternale,  et  conte- 
nant des  poils  follets.  On  en  a  signalé  quelques  cas  à  la  mamelle. 

Kystes  dermoïdes  des  parois  abdominales.  —  On  en  a  vu  à  la  région 
ombilicale;  il  ne  faut  pas  les  confondre  avec  les  concrétions  sébacées  de 
cette  région.  M.  Lannelongue  a  observé  un  kyste  sébacé  congénital  chez  une 
fille  de  9  ans,  adhérant  à  la  cicatrice  ombilicale  par  un  pédicule  fibreux  et 
contenant  une  matière  ramollie,  grisâtre.  Ces  kystes  ne  contiennent  pas  de 
poils,  sauf  dans  des  cas  exceptionnels  (Blot). 

Kystes  dermoïdes  des  membres.  —  Ils  sont  très  rares.  Panas  a  rap- 
porté, à  la  Société  de  chirurgie  (  1N()9),  l'observation  d'un  kyste  situé  sous  la 
patte  d'oie  chez  une  fille  de  8  ans,  et  dont  le  début  remontait  à  l'âge  de 
w2  ans.  11  contenait  une  matière  analogue  à  du  mastic. 

A  la  main  et  aux  doigts,  on  a  pu  confondre  le  kyste  dermoïde  avec  la 
tumeur  perlée,  et  la  plupart  des  cas  publiés  sont  sujets  à  revision. 

Kystes  dermoïdes  intra-thoraciques.  —  Sur  42  tumeurs  du  médiastin 
analysées  par  Franz  Riegel,  il  n'y  en  avait  que  5  dermoïdes.  Gordon  a  vu 
une  tumeur  du  médiastin  antérieur  adhérente  au  sternum,  prise  pour  un 
anévrisme,  et  contenant  de  la  matière  sébacée,  des  os,  des  dents.  Mohr  a 
observé  un  kyste  pileux  du  poumon  gauche,  etc. 

Kystes  dermoïdes  de  l'ovaire.  —  Les  kystes  dermoïdes  de  l'ovaire  sont 
relativement  fréquents;  mais  ils  sont  rares  par  rapport  aux  autres  variétés 
kystiques  de  cet  organe. 

OVARIOTOMIES  KYSTES   DERMOÏDES 

Spencer  Wells 1000  22 

I'éan 285  8 

Schrœder 102  5 

Terrier 50  4 

Dohru 25  5 

La  marche  de  ces  kystes  dermoïdes  est  moins  rapide  que  celle  des  autres; 
1s  peuvent  proéininer  dans  la  cavité  abdominale  ou  rester  confinés  dans  le 
bassin. 

Kystes  dermoïdes  intra-abdominaux.  —  En  dehors  de  l'ovaire,  on 
trouve  des  kystes  dermoïdes  développés  aux  dépens  du  mésentère,  de  l'épi- 
ploon.  Ces  kystes  peuvent  adhérer  aux  viscères,  s'ouvrir  dans  leur  cavité, 
d'où  l'expulsion  par  l'anus,  par  la  vessie,  de  poils,  dents,  fragments 
osseux,  «'le. 

Kystes  dermoïdes  du  scrotum  et  de  la  région  sacro-périnéale.  — 
Les  tumeurs  du  scrotum  siègent  de  préférence  au  côté  droit  (12  fois  sur 
11»  cas);  elles  peuvent  adhérer  au  testicule  ou  en  être  indépendantes. 

Les  tumeurs  dermoïdes  de  l'extrémité  pelvienne  peuvent  siéger  entre 
l'anus  et  le  coccyx,  passer  entre  le  rectum  et  la  colonne  vertébrale,  remonter 
derrière  le  coccyx  et  le  sacrum,  et  même  envahir  les  fesses.  On  trouve,  dans 
ces  tumeurs,  de  la  matière  sébacée,  des  cellules  épidermiques,  des  poils,  etc. 
L'adhérence  au  squelette  est  souvent  mentionnée. 

Tumeurs  dermoïdes  de  la  région  des  maxillaires.  —  Elles  sont 
variables;  quelques-unes  ont  des  relations  étroites  avec  les  monstruosités, 
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d'autres  avec  révolution  dentaire,  etc.  Malassez  a  montré  que  les  kystes  de 
cette  région  se  développaient  aux  dépens  des  débris  épithéliaux  paradentaires. 
Ils  sont  uni-  ou  multiloculaires.  Ils  peuvent  contenir  des  débris  épithéliaux,  des 
fragments  de  fœtus.  MM.  Lannelonguc  et  Achard  font  ressortir  les  analogies 
de  ces  tumeurs  avec  celles  de  la  région  sacro-coccygienne,  et  ils  les  classent 
ainsi  : 

1°  Tumeurs,  le  plus  souvent  kystiques,  contenant  des  mâchoires  surnu- 
méraires (polygnathisme);  2°  kystes  dermoïdes;  3°  tumeurs  polykystiques 
indéterminées;  4°  tumeurs  contenant  des  parties  fœtales  reconnaissables, 
et  parfois  en  même  temps  des  kystes;  5°  monstres  doubles. 

Après  cet  exposé  sommaire,  nous  pouvons  maintenant  aborder  l'ana- 
tomie  pathologique  des  kystes  dermoïdes. 


ANATOIYHE  PATHOLOGIQUE  -  PATHOGÉNIE 

Le  volume  des  kystes  dermoïdes  est  très  variable;  il  en  est  de  pisiformes, 
il  en  est  de  monstrueux,  pesant  plusieurs  livres,  contenant  plusieurs  litres 
de  matière  liquide  ou  pâteuse.  Les  kystes  petits  sont  en  général  unilocu- 
laires  ;  les  gros  sont  multiloculaires  sans  que  toutes  les  loges  soient  forcé- 
ment* dermoïdes  :  on  trouve  un  contenu  complexe,  ici  séreux,  là  colloïde, 
plus  loin  gélatineux,  ailleurs  pileux,  etc. 

La  paroi  du  kyste  rappelle  la  peau  ou  une  muqueuse;  elle  est  lisse, 
blanchâtre,  ou  tomenteuse,  inégale,  plissée,  tantôt  mince  et  souple,  tantôt 
épaisse  et  calcifiée.  Le  contenu  n'est  pas  moins  variable  :  poils  libres,  poils 
implantés,  dents,  lambeaux  osseux,  cutanés,  glandes,  matière  sébacée 
cimentant  le  tout.  On  trouve  parfois  un  feutrage,  un  peloton  de  cheveux. 
Au  microscope,  on  voit  la  matière  sébacée  se  décomposer  en  graisse  libre, 
en  cristaux  de  cholestérine,  en  débris  de  cellules  épithéliales.  Cette  matière 
sébacée,  comparée  au  beurre,  au  suif  fondu,  au  miel,  à  la  crème,  au  mortier, 
peut  être  mêlée  de  liquide  séreux,  clair,  ou  brun,  ou  chocolat,  ou  huileux 
(kystes  huileux).  Le  contenu  des  kystes  dermoïdes  peut  subir  la  transforma- 
tion calcaire,  devenir  pierreux  (carbonates  de  chaux  et  de  magnésie). 

La  structure  histologique  de  la  paroi  offre  les  caractères  de  la  peau  : 
derme,  cellules  pavimenteuses  stratifiées.  Le  derme  est  plan  ou  hérissé  de 
papilles,  les  glandes  sudoripares  sont  rares  ou  absentes,  les  glandes  sébacées 
sont  annexées  aux  poils  et  peuvent  être  très  développées.  On  observe  toutes 
les  variétés  de  poils  :  follets,  courts,  longs,  gros,  lisses,  crépus,  bouclés,  de 
couleur  variable. 

Les  dents  se  rencontrent  fréquemment  et  de  toute  espèce;  elles  peu- 
vent être  cariées.  En  somme,  on  trouve  dans  les  kystes  dermoïdes,  et  seule- 
ment dans  ces  kystes,  les  dépendances  de  la  peau  et  des  muqueuses.  Mais 
ces  tumeurs  peuvent  être  mixtes  et  présenter,  à  côté  de  l'épithélium  pavi- 
menteux,  un  épithélium  cylindrique,  des  glandes  en  grappe,  des  villosités 
et  des  fragments  intestinaux.  Le  système  nerveux  peut  être  représenté  par 
des  cellules  semblables  à  celles  du  cerveau  ou  des  ganglions,  par  des  fibres 
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nerveuses.  De  même  le  tissu  osseux;  la  paroi  peut  être  incrustée  de  plaques 
osseuses  (lw2  fois  sur  1!)  kystes  pili-osseux  de  Lebert);  les  pièces  osseuses 
sont  le  plus  souvent  informes  ;  le  microscope  a  permis  de  trouver  les  cor- 
puscules osseux  et  les  canaux  de  llavers.  Le  cartilage,  les  fibres  muscu- 
laires lisses,  les  fibres  striées,  le  tissu  adipeux,  ont  été  observés.  Tous 
ces  l issus  peuvent  se  présenter  avec  leurs  caractères  normaux;  c'est  la  place 
qui  est  anormale,  non  la  structure. 

Les  kystes  dermoïdes  sont  toujours  d'origine  congénitale  (Lannelongue 
et  Achard).  Souvent  la  congénitalité  est  certaine,  elle  est  constatée  dès  la 
naissance  ;  elle  peut  être  démontrée  même  dans  les  cas  où  la  tumeur  est 
tardive.  Toutes  ces  tumeurs  appartiennent  à  l'enfance,  les  statistiques  bien 
faites  le  prouvent  amplement  pour  les  kystes  superficiels  et  accessibles  à 
l'exploration  (tête,  cou,  scrotum,  etc.).  Même  pour  les  kystes  profonds,  pour 
les  kystes  dermoïdes  de  l'ovaire  par  exemple,  les  recherches  les  plus  con- 
sciencieuses montrent  la  prédominance  dans  le  jeune  âge.  Le  point  de 
dépari  doit  être  cherché  dans  une  anomalie  de  développement,  dans  une 
monstruosité.  Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire  a  établi  tous  les  intermédiaires 
qui  relient  les  monstres  doubles  les  plus  compliqués  aux  tumeurs  dermoïdes. 
P.  Broca  a  dit  avec  raison  :  «  Cette  série  qui  commence  au  simple  kyste 
pilifère  congénital  pour  aboutir  au  cas  des  frères  Siamois  est  si  complète,  si 
naturelle,  si  bien  ménagée  dans  ses  transitions,  qu'il  est  impossible  de 
songer  à  la  scinder,  et  que  la  théorie  applicable  à  l'un  quelconque  de  ses 
termes  doit  être  applicable  à  tous  les  autres  ». 

MM.  Lannelongue  et  Achard  ont  développé  avec  talent  la  théorie  de 
l' enclavement,  qui  explique  rationnellement  les  tumeurs  dermoïdes.  «  Cette 
théorie  considère  les  kystes  dermoïdes  comme  dérivant  du  tégument  cutané 
de  l'embryon  dont  une  portion,  restée  pour  ainsi  dire  en  arrière  pendant 
le  développement  fœtal,  se  serait  enclavée  au  sein  des  autres  tissus  et  aurait, 
par  son  accroissement  ultérieur,  donné  lieu  à  la  formation  d'un  kyste.  »  Elle 
s'applique  à  toutes  les  variétés  de  tumeurs  dermoïdes. 


TRAITEMENT 

11  faut  extirper  les  tumeurs  dermoïdes,  véritables  parasites  développés 
aux  dépens  de  l'organisme,  et  pouvant  met  tic  obstacle  à  ses  fonctions.  Ces 
corps  étrangers  vivants  seront  opérés  promptement.  Les  conditions  opéra- 
toires varient  dans  chaque  région.  Ce  qui  importe  avant  tout,  c'est  de  faire 
une  extirpation  complète;  pour  éviter  la  récidive.  Mais  cela  n'est  pas  tou- 
jours aisé. 

TUMEURS   DERMOÏDES    NON  KYSTIQUES 

Il  existe  des  productions  congénitales,  non  kystiques,  à  structure  der- 
moïdes on  les  voit  souvent  à  la  conjonctive  (dermoïdes  oculaires).  Mais 
elles  peuvent  aussi  siéger  sur  la  muqueuse  buccale  e!  sur  celle  (les  voies 
urinaires. 
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Les  derraoldes  de  Tœil  occupent  le  diamètre  horizontal  de  l'œil,  au  côté 
externe,  empiétant  plus  ou  moins  sur  la  cornée  ou  sur  la  sclérotique. 

Dans  la  bouche,  sur  le  palais,  dans  le  pharynx  d'enfants  nouveau-nés, 
on  a  pu  voir  des  tumeurs  couvertes  de  poils,  de  peau,  glandes  sébacées  et 
sudoripares,  etc.  C'est  ainsi  que  Muzio  (Acad.  de  Turin,  4897)  a  décrit  un 
tératome  couvert  de  poils  implanté  sur  la  voûte  du  palais  d'un  nouveau-né. 

Dans  les  voies  urinaires,  indépendamment  des  poils  qui  pourraient  être 
introduits  accidentellement  ou  de  ceux  qui  pourraient  résulter  de  l'ouver- 
ture d'un  kyste  abdominal,  on  a  pu  constater  une  formation  endogène,  un 
véritable  trichiasis. 

il.  -  KYSTES  MUCOÏDES 


Dans  ces  tumeurs,  la  structure  est  celle  d'une  muqueuse,  et  non  de 
la  peau  comme  il  a  été  exposé  précédemment.  Cependant  les  kystes  mucoides 
sont  constitués  sur  le  même  type  que  les  kystes  dermoïdes  et  leur  sont  sou- 
vent associés.  On  connaît,  au  cou,  des  kystes  branchiaux  à  paroi  moitié  der- 
moïde  et  moitié  mucoïde.  Houel  a  vu  une  jeune  fille  portant  au-devant  du 
sternum  un  kyste  à  épithélium  vibratile.  Hans  V.  Wyss  en  a  vu  un  autre,  au- 
dessus  de  l'ombilic,  entre  les  muscles  et  le  péritoine  :  ce  kyste  tapissé  d'épi- 
thélium  vibratile  avait  un  contenu  colloïde.  On  a  vu  des  kystes  mucoides  au- 
devant  du  tibia,  dans  la  cavité  thoracique,  dans  l'ovaire,  le  scrotum,  à  la 
région  sacro-coccvuienne,  dans  la  cavité  orbitaire. 

«  Si  l'on  considère  la  structure  des  tumeurs  que  nous  venons  d'examiner, 
disent  Lannelongue  et  Acbard,  on  voit  qu'en  somme  leur  composition  géné- 
rale est  tout  à  fait  comparable  à  celles  des  tumeurs  dermoïdes.  Dans  un 
grand  nombre  de  cas  d'ailleurs,  ce  sont  les  mêmes  tumeurs  envisagées  seu- 
lement à  un  autre  point  de  vue  et  dans  lesquelles  l'attention  principale  est 
dirigée  sur  les  cavités  muqueuses  au  lieu  de  se  concentrer  sur  les  cavités 
dermoïdes.  Quant  aux  tumeurs  exclusivement  mucoides,  elles  ne  diffèrent 
des  précédentes  que  par  la  nature  des  parois  kystiques  qui  sont  muqueuses 
au  lieu  d'être  dermoïdes,  toutes  les  autres  parties  restant  d'ailleurs  sem- 
blables. » 

La  pathogénie  est  la  même,  la  localisation  seule  diffère. 


III.  —  KYSTES   SÉREUX    CONGÉNITAUX 

Dans  ces  tumeurs,  le  contenu  des  loges  est  une  sérosité  plus  ou  moins 
pure;  d'où  leur  dénomination  habituelle. 

On  divise  les  kystes  séreux  congénitaux  en  kystes  séreux  simples  ou 
nniloculaires,  et  kystes  séreux  composés  ou  multiloculaires.  quoique 
cette  distinction  ne  soit  pas  nettement  tranchée  en  clinique  et  en  anatomie 
pathologique.  Ces  kystes  se  constatent  souvent  dès  la  naissance,  ou  bien 
dans  les  premiers  mois  ou  les  premières  années  de  la  vie:  ils  se  développent 
pendant  la  vie  intra-utérine  (on  en  a  vu  chez  des  fœtus  de  4  mois,  i  mois  et 
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demi,  5  mois).  Ils  peuvent  être  associés  à  des  malformations,  à  d'autres 
tumeurs,  aux  angiomes,  hypertrophies  congénitales,  lymphangiomes.  Le  lieu 
d'élection  est  le  cou  :  face  antérieure  et  latérale,  nuque  plus  rarement.  Ils 
envahissenl  les  régions  voisines,  face,  thorax,  épaule.  On  les  a  appelés  sou- 
vent kystes  branchiaux. 

Les  kystes  médians  sont  plus  gros  que  les  latéraux,  mais  il  n'y  a  rien 
d'absolu  et  le  développement  est  des  plus  irréguliers.  Quelquefois  la  masse 
est  énorme,  monstrueuse,  descend  jusqu'aux  mamelles,  jusqu'à  l'ombilic.  Il 
peut  y  avoir  des  prolongements  profonds,  sous-aponévrotiques,  sous-mus- 
culaires, intra-thoraciques.  des  adhérences  avec  les  vaisseaux,  les  nerfs,  etc. 
Eu  arrière,  les  kystes  sont  médians  et  à  cheval  sur  la  colonne  vertébrale,  ou 
latéraux,  allant  du  rachis  à  L'acromion.  Ils  peuvent  occuper  les  membres,  le 
thorax,  l'abdomen,  l'extrémité  pelvienne;  ils  peuvent  coïncider  avec  le  spina- 
bifida. 

ANATOMIE   PATHOLOGIQUE   ET   PATHOGÉNIE 

Les  kystes  séreux  sont  rarement  limités  par  une  membrane  cellulo- 
(ibreuse,  ils  sont  simplement  recouverts  par  une  trame  conjonctive  lâche  qui 
n'est  pas  continue.  Ils  forment  une  masse  unique  divisée  en  lobes  et  lobules 
par  des  brides  aponévrotiques,  des  muscles,  des  tendons  qui  croisent  la 
tumeur  et  la  sillonnent  en  divers  sens.  Parfois  on  voit,  au  voisinage  de  la 
masse  principale,  des  tumeurs  accessoires,  des  kystes  aberrants.  On  constate, 
à  l'examen  superficiel,  une  grosseur  bosselée,  mamelonnée,  formée  par 
l'agglomération  de  nombreuses  vésicules  rondes,  tremblotantes,  comparées  à 
des  œufs  de  poisson.  Le  nombre  de  ces  vésicules  kystiques  est  très  variable 
(dizaines,  centaines).  Il  y  a  des  loges  d'inégale  grandeur,  des  poches  isolées 
ou  communicantes.  Vidées  de  leur  contenu,  ces  poches  montrent  une  surface 
lisse,  humide  ou  réticulée,  aréolaire  comme  les  cavités  du  cœur.  Les  cloisons 
qui  séparent  les  loges  kystiques  sont  irriguées  par  des  vaisseaux;  on  peut 
trouver  des  lobules  de  graisse.  La  coupe  donne  l'aspect  d'un  rayon  de  miel 
ou  d'une  éponge  fine.  On  peut  trouver  des  nodules  cartilagineux,  osseux,  des 
faisceaux  musculaires,  des  lobules  glandulaires,  des  débris  d'organes  au 
milieu  desquels  le  kyste  s"est  développé. 

Il  peut  y  avoir  des  malformations  concomitantes  :  spina-bifîda,  division 
du  maxillaire.  Le  contenu  estime  sérosité  claire,  citrine,  onctueuse,  parfois 
limpide  connue  de  l'eau.  Il  peut  être  aussi  roussàtre,  teinté  de  sang,  et  for- 
mer dans  un  verre,  par  le  repos,  trois  couches  :  cristaux  de  cholestérine  en 
bas,  globules  sanguins  et  hémoglobine  au  milieu,  sérosité  en  haut.  Dans 
quelques  cas,  le  sang  est  en  abondance  et  le  liquide  devient  rouge,  brun, 
chocolat;  il  se  coagule  sous  forme  de  gelée  de  groseilles  ou  se  teinte  de  pus. 
Os  variations  ne  se  voient  pas  seulement  d'une  tumeur  a  l'autre,  mais  d'une 
loge  à  l'autre  dans  la  même  tumeur.  Le  microscope  ne  montre  que  peu 
d'éléments  figurés  :  globules  blancs  et  rouges,  cristaux  d'hématoïdine  et  de 
cholestérine,  cellules  cpithéliales.  La  chimie  montre  que  le  liquide  est  formé 
d'eau,  d'albumine,  de  sels  (chlorure  de   sodium);  sa  réaction  est  alcaline. 
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Toutes  les  cavités  kystiques  sont  tapissées  d'un  revêtement  épithélial  que  le 
nitrate  d'argent  met  en  relief.  L'imprégnation  argentique  montre  un  endo- 
tliélium  analogue  à  celui  des  séreuses  et  des  veines,  et  formant  un  revêtement 
continu.  On  le  trouve  sur  toute  la  surface  interne  des  loges  kystiques,  sur 
les  deux  faces  des  cloisons  les  plus  minces,  sur  les  kystes  secondaires 
comme  sur  les  kystes  primaires. 

Les  parois  des  loges  sont  formées  de  tissu  conjonctif,  parfois  extrême- 
ment mince.  Le  tissu  conjonctif  qui  forme  la  trame  de  la  tumeur  est  d'ail- 
leurs très  différent  suivant  les  points  considérés.  Tantôt  il  fait  penser  au 
sarcome  fuso-cellulaire  (cysto-sarcomes),  tantôt  il  devient  fibreux,  tantôt  il 
est  mêlé  de  fibres  musculaires  lisses.  Les  parois  kystiques  peuvent  être 
irrégulières,  anfractueuses,  bourgeonnantes,  hérissées  de  végétations  papil- 
laires,  sessiles  ou  pédiculées.  On  trouve  d'abondants  vaisseaux  sanguins  dans 
les  parois,  les  bourgeons,  sous  i'endothélium ;  on  trouve  aussi  des  vaisseaux 
lymphatiques,  des  nerfs  en  petit  nombre;  on  discerne  parfois  des  cavités 
épithéliales  mucoïdes. 

L'accroissement  des  kystes  séreux  se  fait  par  envahissement  graduel  des 
parties  voisines,  mais  sans  généralisation.  Rarement  ces  kystes  s'ouvrent 
spontanément  au  dehors  ;  mais  ils  peuvent  guérir  par  transformation  lipoma- 
teuse. 

La  pathogénie  est  des  plus  controversées.  On  a  invoqué  une  origine  glan- 
dulaire, on  a  fait  dériver  les  kystes  cervicaux  des  glandes  salivaires,  on  les  a 
assimilés  aux  grenouillettes.  Mais  rien  n'autorise  à  faire  provenir  les  kystes 
séreux  des  acini  glandulaires.  La  glande  de  Luschka  pour  les  kystes  du 
siège,  le  ganglion  intercarotidien  d'Arnold  pour  les  kystes  du  cou  ont  été 
cités  comme  le  point  de  départ  de  ces  tumeurs.  Mais  comment  expliquer  les 
kystes  des  autres  régions  ? 

11  faut  remarquer  que  les  kystes  séreux  se  développent  dans  le  tissu 
conjonctif,  et  on  est  amené  à  envisager  l'origine  vasculaire  et  lymphatique. 
Ces  kystes  ont  été  trouvés  dans  les  angiomes,  et  Cruveilhier,  P.  Broca  ont 
pensé  qu'ils  pouvaient  être  parfois  considérés  comme  des  kystes  vasculaires. 
L'origine  lymphatique  souffre  moins  d'objections,  et  il  semble  y  avoir  des 
faits  de  passage  qui  entraînent  la  conviction  :  lymphangiome  simple,  lym- 
phangiome  caverneux,  lymphangiome  kystique.  Certaines  hypertrophies 
congénitales  lymphangiomateuses,  la  macroglossie,  la  macrocheilie,  la  ma- 
cromélie  ne  diffèrent  pas  beaucoup  des  kystes  séreux.  Mais  la  démonstration 
de  leur  identité  n'est  pas  faite. 


SYMPTOMES 

Les  kystes  séreux  congénitaux  se  présentent  sous  forme  de  tumeurs 
arrondies,  proéminentes,  constituées  par  l'agglomération  de  lobes,  de 
sphères  séparées  par  des  sillons.  Il  n'y  a  pas  toujours  une  limite  nette  entre 
la  tumeur  et  les  organes  voisins,  les  kystes  peuvent  être  diffus  et  étalés. 

La  peau  est  saine,  ou  seulement  distendue  et  sillonnée  de  veines,  parfois 
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translucide,  le  plus  souvent  mobile  sur  les  parties  profondes.  Consistance 
molle  ou  rénitente,  fluctuation  nette  ou  obscure,  en  totalité  ou  par  places. 
À  la  palpation,  on  sent  des  inégalités,  des  brides,  des  cloisons,  desépaississe- 
ments,  des  nodules  indurés.  Le  kyste  peut  être  mobile  sur  les  organes  pro- 
fonds ou  maintenu  par  des  adhérences.  Pas  de  réductibilité  à  la  pression, 
pas  de  changements  de  volume  par  les  cris,  les  efforts,  la  position.  La 
transparence  existe  dans  certains  cas  et  manque  dans  d'autres.  Les  kystes  du 
cou  peuvent  envoyer  (U^  prolongements  dans  le  médiastin;  la  percussion 
thoracique  renseignera  à  cet  égard;  de  même  la  réductibilité  partielle, 
l'expansion  et  le  retrait  suivant  le  mouvement  respiratoire. 

Les  symptômes  fonctionnels  manquent  généralement  :  les  grands  kystes 
du  cou  peuvent  gêner  la  déglutition,  la  respiration,  en  refoulant  la  langue, 
l'épi  glotte,  en  comprimant  le  pneumogastrique  (vomissements).  Pàrrot,  chez 
une  fillette  de  2  mois  atteinte  de  kyste  multiloculaire  du  cou,  a  vu  des  accès 
de  cyanose  se  répéter  3  ou  4  fois  par  jour,  avec  menace  d'asphyxie 
complète. 

DIAGNOSTIC    ET    PRONOSTIC 

L'origine  congénitale,  l'aspect  des  tumeurs,  les  résultats  de  la  ponction 
exploratrice,  permettent  de  faire  le  diagnostic.  Les  grenouillettes  se  dis- 
tinguent par  leur  limitation  au  plancher  buccal.  Les  kystes  du  corps 
thyroïde  suivent  les  mouvements  du  larynx  pendant  la  déglutition,  sont 
limités  à  la  glande,  plus  durs  que  les  kystes  séreux.  Les  méningocèles  sont 
réductibles,  se  gonflent  -pendant  l'expiration,  s'accompagnent  de  troubles 
nerveux  quand  on  les  comprime  (paralysies,  convulsions).  Si  la  méningocèle 
est  isolée  par  oblitération  de  son  pédicule,  le  diagnostic  est  très  difficile.  Les 
kystes  dermoïdes  ou  mucoïdes  ont  des  caractères  spéciaux  énumérés  précé- 
demment. Les  angiomes  caverneux  profonds  se  distingueront  par  leur 
réductibilité  sous  l'influence  dune  compression  soutenue,  par  leur  gonfle- 
ment dans  la  position  déclive.  Les  lipomes  diffus  congénitaux  simulent  par- 
faitement les  kystes. 

Le  pronostic  est  variable;  certains  kystes  sont  bien  tolérés,  mais  ils  ne 
guérissent  pas  spontanément,  sauf  les  cas  exceptionnels.  Quand  ils  s'ac- 
croissent,  quand  ils  envoient  des  prolongements  profonds,  ils  peuvent 
menacer  la  vie  des  malades,  et  le  traitement  présente  certaines  difficultés. 


TRAITEMENT 

Il  faut  opérer  les  kystes  séreux,  mais  pas  tout  de  suite;  l'âge  des  sujets  a 
«le  l'importance,  il  Faut  attendre  une,  deux  ou  plusieurs  années. 

La  ponction  simple  a  réussi  quelquefois;  le  plus  souvent  le  liquide  se 
reproduit,  et  l'enfant  est  exposé  à  (\c^  complications  septiques  (érysipèle, 
suppuration,  etc.)  qui  entraînent  la  mort  ou  conduisent  à  une  opération  plus 
radicale.  En  somme,  les  ponctions  ne  -ont  que  (\v>  palliatifs  et  (\r>  moyens 
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d'attente.  Les  injections  de  teinture  d'iode,  dans  les  kystes  composés,  ont 
donné  quelques  guérisons.  Le  séton  est  à  rejeter.  V incision  simple  ne  vaut 
pas  mieux.  Au  contraire,  l'extirpation,  quand  elle  est  possible,  constitue  une 
méthode  efficace,  mais  dangereuse.  Vélectrolyse  a  été  essayée  par  M.  Lanne- 
longue  dans  deux  cas  où  l'extirpation  complète  ne  pouvait  être  tentée  :  «  Les 
résultats  encourageants  dans  un  cas,  puisqu'on  a  obtenu  une  diminution 
considérable  dans  le  volume  d'un  énorme  kyste  du  cou  et  un  changement 
de  constitution  de  la  tumeur  qui  était  devenue  en  grande  partie  dure  et 
rétractée,  ne  l'ont  pas  été  dans  le  second  exemple.  Après  quatre  séances 
d'électrolyse,  il  survint,  dans  ce  dernier  cas,  une  inflammation  diffuse  de  la 
tumeur,  suivie  de  suppuration,  et  la  petite  malade  succomba  aux  complica- 
tions amenées  par  l'incision  des  abcès.  L'expérience  nous  a  enseigné  que  les 
séances  d'application  de  l'électrolyse  ne  doivent  pas  être  très  rapprochées  et 
qu'il  est  prudent  de  laisser  entre  elles  un  intervalle  minimum  de  huit  jours, 
alors  même  qu'aucune  réaction  locale  ne  s'est  produite.  » 


IV.  —  KYSTES    DIVERS 

En  dehors  des  trois  classes  de  tumeurs  congénitales  décrites  précédem- 
ment on  trouve  des  kystes  dérivés  des  cavités  séreuses,  des  glandes,  des 
viscères,  etc.,  qui  ne  sauraient  encore  trouver  place  dans  aucune  catégorie 
déterminée.  Nous  allons  les  passer  en  revue. 

1°  Kystes  dérivés  du  péritoine.  —  On  peut  trouver,  dans  l'épiploon, 
dans  le  mésentère,  des  kystes  congénitaux,  tantôt  séreux,  multiloculaires, 
en  grappe  (cas  de  Marfan),  tantôt  sanguins,  à  parois  épaisses,  imitant  les 
sarcomes  (cas  de  Brun),  susceptibles  d'acquérir  un  grand  volume  et  de  faire 
croire  à  des  tumeurs  hépatiques  générales,  etc.  L'histoire  de  tous  ces  kystes 
est  peu  élucidée.  Aces  tumeurs  on  peut  ajouter  les  kystes  du  cordon  sper- 
matique,  du  canal  de  Nuck,  etc. 

2°  Méningocèles  enkystées.  —  Les  sacs  d'hydro-méningocèles  peuvent 
être  isolés  de  la  cavité  arachnoïdienne  par  oblitération  secondaire  de  la 
poche. 

5°  Kystes  de  l'appareil  visuel.  —  On  a  observé  des  kystes  aux  pau- 
pières, la  tumeur  lacrymale  congénitale,  les  kystes  séreux  de  l'orbite  avec 
microphtalmie  ou  anophtalmie.  Ces  derniers  kystes  sont  liés  étroitement  aux 
arrêts  de  développement  du  globe  de  l'œil;  ils  siègent  au-dessous  du  bulbe 
et  font  saillie  sous  la  paupière  inférieure. 

4°  Kystes  de  la  cavité  buccale.  —  On  trouve,  au  palais,  de  petits  grains 
blanchâtres  décrits  par  Guyon  et  Thierry  (1869)  :  miliaire,  aphtes  de  Bednar. 
Au  niveau  du  plancher  buccal,  nous  avons  à  signaler  les  grenouiliettes  con- 
génitales (kystes  salivaires  par  dilatation  du  conduit  de  Wharton  imperforé, 
dilatation  kystique  des  glandules  du  plancher  buccal).  On  trouve  aussi  des 
tumeurs  congénitales  aux  lèvres,  à  la  langue,  etc. 

5°  Kystes  du  larynx.  —  Les  kystes  laryngiens  sont  très  rares;  ils 
peuvent  déterminer  rapidement  l'asphyxie  et  empêchent  l'enfant  de  crier. 
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6°  Kystes  du  co)-ps  thyroïde.  —  Il  est  rare  qu'un  kyste  congénital  se 
développe  aux  dépens  du  corps  thyroïde;  il  peut  en  occuper  la  place  sans 
être  en  connexion  intime  avec  lui. 

7°  Kystes  péri-œsophagiens.  —  Plusieurs  cas  de  kystes  mucoïdes, 
situés  derrière  l'œsophage,  tapissés  d'épithéliuni  cylindrique,  ont  été  rap- 
portés par  Iîennig,  Roth,  etc. 

8°  Kystes  du  mésentère  et  de  V intestin.  —  Ces  kystes  peuvent  être 
séreux,  dernioïdes,  mucoïdes,  lymphaugitiques.  Enfin  on  a  noté  des  kystes 
fermés  dans  les  diverticules  de  l'intestin. 

9°  Kystes  de  l'appareil  urinaire.  —  Ces  kystes  sont  plus  fréquents  que 
les  précédents.  Outre  la  dégénérescence  kystique  du  rein  dont  il  a  été  ques- 
tion à  l'article  Maladies  des  relns  il  faut  signaler  les  hydronéphroses  congé- 
nitales  qui  sont  assez  communes,  et  qui  sont  souvent  accompagnées  de  mal- 
formations organiques. 

10°  Kystes  de  l'ovaire,  du  ligament  large,  du  vagin.  —  Ces  kystes 
sont  assez  fréquents,  et  bon  nombre  de  kystes  ovariques  de  l'âge  adulte  sont 
d'origine  congénitale. 

11°  Kystes  génitaux  masculins.  —  On  connaît  les  kystes  de  la  tète  de 
l'épididyme,  de  l'utricule  prostatique,  etc. 

lv2°  Tumeurs  congénitales  de  V extrémité  pelvienne.  —  La  région  sacro- 
coccygienne  est  fréquemment  le  siège  des  kystes  congénitaux;  les  uns  ont 
été  décrits  précédemment,  les  autres  ne  sont  pas  classés. 

Pour  tous  les  détails  concernant  ces  tumeurs  et  autres  analogues,  nous 
renvoyons  à  l'important  traité  de  MM.  Lannelongue  et  Achard  qui  nous  a 
servi  de  guide. 


[J    COMBY  ] 
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—  des   maladies    infectieuses   aiguës. 

III.  200. 

—  des    maladies    infectieuses    chroni- 

ques. III,  271. 

—  dans  les  maladies  du  système  ner- 

veux. III.  27  i. 

—  et  néphrites.  III,  255. 

—  des  néphrites  chroniques.  III.  275. 

—  (\c>  nouveau-nés.   III.  264. 

—  périodique.  III.  265. 

—  prétuberculeuse.  III.  271. 

—  physiologique.  III.  205. 

—  tardive  de  la  scarlatine.  1.  148. 

—  transitoire.  III.  265. 

Alcaloïdes.  I.  77. 

Alcool.  [,93. 
Allaitement.  I.  15. 

—  artificiel.  I.  36. 

—  artificiel  indirect.  I.  56. 

—  par  l'ânesse.  I.  il. 

—  par  la  chèvre.  I.  il . 

—  par  la  chienne.  I.   i2. 

—  par  le  ne/.  I.  5'.». 

—  par  nue  femme  albuminurique.   I, 

1S. 

—  maternel.  I.  10  à  25. 

—  mercenaire.  I.  23  à  33. 

—  mixte.  1  .  55  à  36. 

—  au  petit  /'(>/.  I,  58. 

—  naturel.  I.  16. 

—  au  pi-  de   l'aniinal.  allaitement  arti- 

ficiel direct.  I.    il. 

Allongement  de  l'intestin.  II.  649. 
Alopéciesen  aire-  consécutives  aux  abcès,  V.  578. 

—  en  aires,  familiale,  contagieilse.  Y.  603. 

—  en  aireSj  post-impétigineuse,  V,  575. 
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Alopécie  post-traumatique.  V,  578. 

—  syphilitique.  I.  729. 

—  vitiligineuse.  V,  586. 
Amblyopies.  V,  75. 

—  congénitale.  V,  75. 

—  par  défaut  d'usage.  V,  75. 

—  hystérique.  V,  75. 
Amœba  coli.  II,  622. 
Amputations  congénitales.  V,  251. 
Amygdales  (hypertrophie).  II,  425. 
Amygdalite   lacunaire  chronique.  II,  455. 

—  phlegmoneusc.  11,  594. 
Amyotrophies  chroniques  progressives.  IV,  655. 

—  chroniques    progressives    d'origine 

neurotique  et  spinale.  IV.  654. 

—  névritique  du  type  Déjerine  Sottas. 

IV,  658. 

—  primitives    progressives     d'origine 

myopathique.  IV.  601. 

—  spinale  progressive  de  la  première 

enfance.  IV,  655. 

—  du  type  Charcot-Marie.  IV.  65  i. 
Anachlorhydrie.  II.  507. 

Anasarque  généralisée  du  fœtus.  V.  200. 
Anatomie  et  phvsiolode  du  cœur.  III.  620. 

_  "__    '       de  la  rate.  III.  258. 

Anchylostomc  duodénal.  II,  695. 
Anémie.  II.  75. 

—  dyspeptique.  II.  514. 

—  de  la  première  enfance.  II,  75. 

—  de  la  seconde  enfance.  II,  82. 

—  infantile  pseudo-leucémique.  II,  98. 

—  sans  mégalosplénie.  II.  75. 
- —       avec  mégalosplénie.  II,  78. 

—  pernicieuse  progressive.  II.  91. 

—  splénique.  II,  78. 
Anévrismes  de  l'orbite.  V,  94. 

—  de  Basmussen.  IV.  206. 

—  par  anastomoses.  V,  840. 
Angines  aiguës.  II,  579. 

—  catarrhale.  II.  586. 

—  diphtérique.  I,  570. 

—  diphtéroïdes.  II,  591. 

—  érytliémateuse.  II.  584. 

—  gangreneuse.  II.  401. 

—  herpétique.  II,  589. 

—  membraneuse.  II.  584. 

—  phlegmoneuse.  II.  585-595. 

—  pseudo-diphtérique.  II.  389. 

—  pseudo-membraneuse    du    début  de    la 

scarlatine.  I.  141. 

—  pultacée.  II,  586. 

—  de  la  scarlatine.  I,  125. 
Angiectasies.  V.  8  40. 
Angio-fibromes.  V.  844. 

—  kératomes.  V.  8  45. 

—  lipomes.  V,  844. 

—  lymphangiomes.  V,  844. 
Angiomes.  V,  840. 

—  artériel,  veineux,  mixte.  V.  844. 

—  capillaire.  V.  844. 

—  caverneux.  V.  845-84.). 

—  de  la  conjonctive.  V.  55. 


Angiomes  du  scrotum.  III,  4G8. 
— ■        mixtes.  V,  845. 

—  musculaire  du  triceps  crural.  V,  848 

—  ossifiants.  V,  844. 

—  simple.  X,  842. 

—  superficiels.  V,  844. 

—  tubéreux.  V.  8  45. 

—  variqueux.  V.  845. 
Anguillule.  II,  622-697. 
Anisométropie.  V.  100. 
Anneau  de  Vieussens.  III.  581. 
Anomalies  de  l'aorte.  III,  584. 

—  des  appareils  valvulaires.  III.  585. 

—  associées.  III.  607. 

des  cavités  cardiaques.  III,  587. 

—  des  cloisons.  III.  579. 

—  du  conduit  auditif.  V.  102. 

—  congénitales  des  voies  lacrymales  et  de 

l'orbite.  V,  92. 

—  congénitales  des  paupières.  V.  14. 

—  extra-cardiaques.   III.  592. 

—  génitales   chez   les   petites   filles.  III, 

555. 

—  du  globe  de  l'œil.  V.  92. 

—  des  gros  troncs  artériels.  III,  582. 

—  des    valvules    auriculo-vcntriculaires, 

III.  580. 

—  du  nerf  optique.  V,  77. 

—  de  L'œsophage.  II.  485. 

—  du  pavillon  de  l'oreille.  V.  101. 

—  de  la  réfraction.  V,  95. 

—  du  rein.  III,  595. 

—  de  la  rétine.  V.  77. 

—  de  la  rougeole.  I.  182. 

des  gros  troncs  veineux.  III,  585. 

—  du  tympan  de  l'oreille  moyenne  et  du 

labyrinthe.  V.  105. 

—  des     valvules     auriculo-vcntriculaires. 

III,  586. 

—  isolées  du  cœur.  III,  602. 
Anophtalmie.  V.  92. 

Anorchidie  vraie.  III,  472. 
Antifébrine.  I.  78. 
Antimoine.  I.  95. 
Antipyrine.  1.  94-511. 
Antithermiques  chimiques 
Aortis  chlorotica.  III.  585. 
Aphasie  dans  la  fièvre  typhoïde 
Aphtes.  II.  550. 

—  de  Bednar.  II. 
Aphtophyte.  II.  5  40. 
Apophyse  mastoïde.  V. 
Apoplexie  pulmonaire. 
Appareil  circulatoire.  I 
Appendicite.  III,  105. 
—         chronique 


I.  90. 


I.  527. 


556. 


174  et  178. 
IV.  115. 
11.  575. 


III.  151. 

avec  péritonite  enkystée  péri-appen- 
diculaire.  III.  127. 

avec  péritonite  septique  diffuse. 
III,  150. 

avec  péritonite  suppurée  généra- 
lisée. III.  121). 

simple.  III,  125. 


TABLE  ALPHABETIQUE  GENERALE. 


871 


Arcs  aortiques.  III,  578. 

Area  Celsi.  V,  598. 

Argent.  I,  94. 

Arrow-ropt.  I.  55. 

Arsenic.  I,  94. 

Artérite  ombilicale.  III,  43. 

Arthralgies  de  croissance.  II,  242. 

Arthrite  blennorragique.  I,  500-505. 

—  cervicale.  I,  508. 

—  infectieuses.  I,  495. 
Arthritisme.  II,  1. 
Arthropatbies  angineuscs.  II,  599. 

—  hémophiliques.  11,  125. 

—  du  sérum  antidiphtérique.  I,  G5G. 

—  dans  la  diphtérie.  I,  567. 

—  de  la  scarlatine.  I,  1  i5. 
Asaprol.  I,  94. 

Ascarides  lombricoïdes.  II,  688. 

—  vermiculaires.  II,  692. 
Ascite  fœtale.  V.  208. 

—    tuberculeuse  chronique.  III,  81. 
Aspergillus  flavescens.  V,  114. 

—  nigricans.  V,  114. 
Asphyxie  <lcs  nouveau-nés.  IV,  171. 
Asthénopie  accommodative.  II,  243. 

—  musculaire.  V,  78. 
Asthme.   II,  27. 

—  adénoïdien.  II,  29. 

—  amygdalien.  II,  452. 

—  dartreux.  II,  29. 

—  dyspeptique.  II,  29-515. 

—  ganglionnaire.  II,  29;  IV,  255. 

—  nasal.   II,  28. 

—  des  l'oins.  II,  28. 

—  infectieux.  II,  587. 

—  de  Kopp.  III,  888. 

—  deMillar.  III,  827. 

—  symplomatique.  II,  28. 

—  thymique.  III,  888-901. 

—  urémique.  II,  29. 
Astigmatisme.  V,  100. 
Ataxie  héréditaire.  IV,  654. 
Athéromes  du  cou.  V,  852. 
Athrepsie.    11.  250. 

—  adénoïdienne.  II,  467. 

—  aiguë.  II,  253. 

—  chronique.  II,  269. 

—  confirmée.  II,  255. 
Âtrésie  du  méat  urinaire.  III,  464. 
Atrophie  du  cœur.  III.  715. 

—  congénitale   du    tissu    cellulaire    sous- 

cutané.  V.  203. 

—  de  la  cornée.  V,  L8-51. 

—  «lu  globe  oculaire.  V.  18. 

Atropine  musculaire  progressive  [l'orme  juvénile  . 
IV.  667. 

—  du  nouveau-né.  II.  275. 

—  optique.    V,  73. 

—  testiculaire.  III,  172. 
Autophagie,  II.  19. 

Autoscopie  directe  des   voies  aériennes    par    le 

procédéde  Kirstein.  III.  817. 
Avancement  musculaire.  V.  82. 


Avenaline.  I.  54. 

Avoine.  I,  54. 


I! 


Bacille  de  Canon  et  Pielicke.  I,  172. 

—  du  choléra,  I,  585. 

—  de  la  dysenterie.  II,  622. 

—  de  Kleb's-Lœlncr.  I,  519. 

—  de  Nicolaïer.  I,  418. 

—  «le  l'feiller.  I,  556. 

—  typhique.  I,  518. 

—  de  Weeks.  V,  52. 

—  courts,  longs,  moyens.  I,  525. 
Bacillus  fœtidus  ozœme.  III,  791. 

—  laclis.  II,  549. 

—  mucosus  ozœnse.  111,  789. 

—  parotidis.  I,  270. 

—  lussis  convulsivae.  I,  290. 
Bactériologie    de  la  diphtérie.  I.  519. 

—  «le  la  rougeole.  I,  172. 

Bains.  I,  64,  86. 

—  de  mer.  I,  65. 

Balanite  et  balano-posthite.  III,  454. 

Bandage  herniaire.   NI,   18. 

Bec-de-lièvre.  II,  517. 

Belladone.  I,  95,  510. 

Benzoate  «le  soude.  I,  95,  510. 

Benzonaphtol.  I,  95. 

Berceaux.  I,  58. 

Bétol.  I,  95. 

Biberon.  I,  40. 

Bicarbonate  de  soude.  I,  95. 

Bilharzia  bœmatobia.  III,  409. 

Biscottes  de  Bruxelles.  I,  55. 

Bismuth.  I,  95. 

Blanchet.  II.  345. 

Blennorrhœa  neo-natorum.  Y,  15. 

Blépharite  ciliaire  simple.  Y,  1. 

—  glandulo-ciliaire.  V.  3. 

—  lacrymale.  V,  5. 

—  séborrhéique.  V,  1. 

—  ulcéreuse.   V.  5. 

Blépharo-adénite.  V,  1. 

—  conjonctivite.  V,  53. 

—  spasme.   V,   10. 
Botrioccphalus  latus.  II,  67 \. 
Bouchons  de  cérumen.  V,  115. 
Bouillies  de  farines.  I,  54. 
Bourgeon  «le   l'ombilic.   III.   il . 

Bridou.  II.  334. 

Brièveté  «lu  frein.  III,  448. 

Bronchectasie.  IV.  25. 

Bromoforme.   1 .  96,  511. 

bromures.  I.  96. 

Bronchite  aiguë  simple.  IV.  5. 

—  aiguës.  IV.  1. 

—  aiguë  avec  congestion.  IV,  5. 

—  capillaire.   IV.  11 7. 

—  capillaire  dans  la  rougeole.  I.  185 

—  chronique  simple.  IV.  11. 

—  chroniques.  IV,  H. 

—  pseudo-membraneuse.  IV.  \\. 
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Bronchite  dans  la  rougeole.  I.  185. 
Broncho-pneumonie.  IV.  117. 

—  de  la  coqueluche.  I.  ."02. 

—  dan?   la  diphtérie.   I.   565. 

—  prolongée  et  chronique.  IV. 

136. 

—  pseudo-lobaire.  IV.  136. 
— ■  de  la  rougeole.  I.  180. 

—  syphilitique.  I.  732. 

—  tuberculeuse.  IV.  220. 
Bruits  du  cœur.  III.  030. 

—    de  tempête.  IV.  150. 
Brûlures.   V.  590. 
Bubon  scarlatineux.  I.  142. 
Buphtalmie.  V.  51,  50.  92. 


C 


Cachexie  crétinoïde.  III.  909. 

—  strumiprive.  III.  918. 

—  syphilitique.  I.  750. 
Caféine.  I.  96. 

Calcium.  I.  97. 

Calculs  de  cystine.  III.  517. 

—  oxaliques.  III.  517. 

—  phosphatiques.  III.  517. 

—  pré putiau\.  III.  545.  450. 

—  prostatiques.  III.  545. 

—  rénal.  Iil.  318. 

—  urell.ral.  III.  520.  552. 

—  uriques.  III,  510. 

—  vesical.  III.  519.  528. 

—  de   xanthine.  III.  517. 
Calomel.  I.  97. 

Camphre.  I.  97. 

Canaliculite  tarsienne.  V.  0-7. 

Cancer  du  testicule.  III.  479. 

Canthoplastie.  V.  12. 

Canule  aseptique  pour  injection   auriculaire.  V. 

170. 
Capacité  de  l'estomac.  II.  290-591. 
Carcinomes  du  thymus.  III.  900. 
Carie  otique.  V.  165. 
Carreau.  II.  045. 
Cataractes.  V.  02. 

—  acquises.  V.  65. 

—  calcaire.  V.  65. 

—  congénitales.  V,  03. 

—  diabétique.   II.  49. 

—  molle  congénitale.  V.  64. 

—  molle  simple.  V.  05. 

—  aridi-siliqueusc.  V.  65. 

—  pathologiques.  V.  00. 

—  polaires.  Y,  04. 

—  traumatique.  V.  65. 

—  zonulaire.  V.  05. 
Catarrhe  chronique  du  nez.  III.  778. 

—  de  l'estomac.  II.  494. 

—  suffocant.  IV.  1 17. 

—  naso-pharyngien    dans    la  rougeole.  I, 

184. 

—  pharyngien.  II,  4  40. 


Catarrhe  rhino-pharyngien.  II.  441. 

—  printanier.  V.  5  4.  57. 
Cathétérisme  de  la  trompe  d'Eustache.  V.  129. 
Cavernes  pulmonaire-.  IV.  20  4. 

Cellules  éosinophiles.  II.  09. 

—  rouges.  II.  00. 
Céphalématome.  IV.  421. 
Céphalalgie  de  croissance.  II.  242. 
Céphalée  dyspeptique.  II.  512. 
Cérumen.  V.   115. 

Chalazion.  V.  6,  8. 
Chambres  d'enfants.  I.  58. 

—  incubatrice.  V,  247. 

—  de  vapeur.  III.  831. 
Changement  de  nourrice.  I.  32. 
Chapelet  rachitique. 
Chicken  pox.  1.  25  4. 
Cbimisme  stomacal. 
Chloral.  I.  98. 


201. 
565-593. 

78.  98. 


II.  9. 

III.  201 


III.  55. 


Chlorate  de  potasse. 

Chloroforme.  I.  98. 
Chlorose.  II.  85. 

—  des  géants. 
Chlorures  urinaire-. 
Chorée.  IV.  7'. >0. 

—  chronique.  IV.  821. 

—  électrique.  TV.  855. 

—  molle.  IV.  823. 
Choléra  asiatique.  I.  577. 

—  infantile.  II.  559. 

—  nostras  de  la  seconde  enfance.  II.  529. 
Chorio-rétinite.  V.  08. 
Cholestéatomes.  V.  104. 
Chromidrose.  V.  287. 
Chute  du  cordon  ombilical 

—  du  rectum.  II.   728. 
Chyluric.  III.  409. 
Circoncision.  III.  451 . 
Circulation.  I.  2. 
Cirrhoses  du  foie.  III.  208. 

—  atrophique  du  foie.  III. 

—  cardiaque  du  foie.  III. 

—  cardio-tuberculeuse  du  foie.  III.  220. 

—  hypertrophique    avec    ictère  chronique 

maladie  de  Hanoi  .  III.  231 . 

—  par    oblitération  congénitale   des  voies 

biliaires.  III.  236. 

—  tuberculeuse  et  cirrhose  capsulaire  du 

fuie.  III.  216. 

—  syphilitique  du  foie.  III.  211. 
Clapotage  dans  la  dyspepsie.  II.  515. 
Clitoridectomie.  III.  571. 

Cloison  interauriculaire.  III.  581. 

—  intervcntriculaire.  III.  579. 
Cœur  dans  la  diphtérie.  I.  555. 
Coiffure.  I.  05. 

Coloboma.  V.  15.  01. 

Colobome  de  la  lèvre  supérieure.  II.  521 

Coma  diabétique.  11.  53. 

Communication  interauriculaire.  III.  005. 

—  interventriculaire.  III.  002. 
Complications  cutanées  de  la  rougeole.  I.  190. 

—  de  la  lièvre  typhoïde.  I,  525. 


il 
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Complications  nerveuses   do    la    coqueluche.    I. 
304. 

—  nerveuses  de  la  rougeole.  I,  190. 
nerveuses  de  la  scarlatine.  I,  1  45. 

—  respiratoires  de    la   scarlatine.    1. 

lii. 

—  de  la  rougeole.  1.  184. 

—  de  la  scarlatine.  I.  1  il . 

—  vasculaires  «le  la  scarlatine.  I.  145. 
Congestions  actives  du  foie.  III.  10;». 

—  passives  du  foie.  III.  170. 

—  pulmonaire.  IV.  108. 

--        pulmonaire  de  la  rougeole.  I.  185. 

—  rénale.  III.  275. 

—  rénale  aiguë.  III.  27."). 

—  rénale  passive.  III,  '"277. 
Conjonctivite  aiguë  contagieuse.  V.  32. 

—  angulaire.  V.  53. 
catarrhale.  V.  ."-_'. 

—  diphtérique.  V.  24. 

—  diphtéroïde    à  fausses  membranes. 

V.  27. 
folliculaire.  V.  34. 

—  infectieuse  animale.  V.  22. 


phlycti 

V.  22. 


nulaircs.  V.  42. 


—  et  kératite 

—  lacrymale. 

—  à  pneumocoque.  V.  22. 

—  pseudo-membraneuse  chronique.  V, 

29. 

—  pseudo-membraneuse   profonde.  Y, 

28. 

—  pseudo-membraneuse    superficielle. 

V.  28. 

—  de  la  rougeole.  I,  189. 

—  saisonnière.  V.  57. 

—  scolaire.  V.  32. 

—  à  streptocoque.  V.  22. 
Considérations  thérapeutiques.  I.  7.7. 
Constipation.  II.  65  i. 

—  habituelle  congénitale.  II,  658. 

—  dans  la  moyenne  et  la  grande  en- 

fance. II.  007. 

—  (\c^  nourrissons.  II.  654. 
Contagion  de  la  rougeole.  I.  169. 

—      de  la  tuberculose.  I.  777. 
Contagiosité  «le  la  coqueluche.  I.  293. 
Convalescence  de  la  diphtérie.  1.  ("Cm. 
Convulsions.  IV.  021. 


—          partielles.  IV.  027.. 

Coprolithes.  111.  109. 

Coqueluche.  1.  2S9. 

—        congénitale.  I.  2. H. 

Coqueluchctte.  I.  2'.»!). 

Cornée  conique.  V.  5  i- 

Cordon  ombilical.  III.  .31. 

Corée topie.  V.  02. 

Cornagc.  111.  808. 

Corps  amiboïdes.  I.  3.(4. 

Corps  étrangers  de  la  bouche.  II. 

701 

—            de-  bronches.  111 

.  ss; 

—           de  l'estomac.  11. 

772. 

—            des  fosses  nasales 

.   III 

—          de  l'intestin.  II, 

770. 

Corps  étrangers  du  larynx.  III.  873 

—  de  l'œsophage.  II.  765. 

—  de  l'oreille.  V.  117. 

du  pharynx  digestif.  II,  702. 
du  rectum.  II,  779. 

—  de  la  trachée.  III,  880. 
du  naso-pharynx.  II.  701 

(\v>  voies  aériennes.   III,  871. 

—  des  voies  digesthes.  II,  759. 
Corps  segmentés.  I.  5:».'». 

—  semi-lunaires.  I.  595. 
Coryza  aigu  de  l'enfant.  III,  754. 

—  —     du  nouveau-né.   III,  700. 

—  dans  la  rougeole.  I.  184. 

—  syphilitique.  I.  724. 
Coupage  du  lait.  I.  36. 
Cou  proconsulaire.  I.  550. 
Couveuses.  I.  50. 
Cow-pox.  I,  225. 
Coxalgie.  V.  770. 

Coxa  vara.  II.  202;  V.  713. 
Crâne  natif  orme.  II,  215. 
Craniomalacie.  II.  199. 
Craniotabes.  II,  199. 
Crèches.  I.  72. 
Crème  de  Biedert.  1,  54. 

—  de  Liebig.  I,  54. 
Créosote.  I.  98. 

Crétinisme  endémique.  III,  923. 

—  sporadique.  III,  909. 
Cris  de  détresse.   Il,  250. 

—  hydrencéphaliques.  IV,  578. 
Croissance.  Il,  258. 

—  post -opératoire   des  adénoïdiens.   II, 

'tri. 
Croup.  I,  577. 

—  ascendant.  1.  *>77. 

—  d'emblée.  1.  377. 

—  fruste.  I.  585. 


Cryptorchidie.  111,  47 


179. 


il: 


I.  51 

20. 


Cryptococcus  xanthogenicus.  I. 
Cure  d'air  dans  la  coqueluche. 

—  radicale  de  la  hernie.  III. 
Cyanose  blanche.  III,  «  05. 

'—      congénitale.  III.  008. 

—  ictérique  apyrétique  avec  hémoglobinu- 

ne.   III,   149. 

—  tardive.   111.012. 
Cyphose.  V.  089. 

—  rachitique.  II.  201. 
Cyclopie.  V.  95. 
Cysticerquc  de  la  conjonctive. 
Cystite.  III.  547. 
Cystotomie.  III.  558. 


V. 


i) 


279. 


Dacryo-adénite  ourlicnne.  I, 
Dacryocystite.  V.  89. 

"—  des  enfants.  V,  91. 

—  des  nouveau-nés.  V,  89 

Daltonisme.  V,  70. 
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Déformations  thoraciques    chez   les  adénoïdiens. 

II,  459. 
Dégénérescence.  IV,  484. 

—  amyloïde  du  foie.  III,  182. 

—  —       du  rein.  III,  296. 
graisseuse  du  foie.   III.  170. 

—  —         du  myocarde.  111,728. 

—  kystique  du  rein.   111,  591. 
Dentition.  II,  302. 

—  précoce.  II,  505. 
Dent  de  ti  ans.  II,  515. 
Dentition  tardive.  II,  505. 
Dents  permanentes.  II.  514. 

—  temporaires.  II,  505. 

Dermatite  exfoliatrice  des  nouveau-nés.  V,  279. 
Dermatoses  post-vaccinales.  I.  250. 
Dermites  infantiles  simples.  V,   i50. 

—  intertrigo.  V.  463. 

—  ulcéreuse.  V.  H>5. 
Dermoïdes  oculaires.  Y,  855. 
Desquamation  congénitale.  V,  205. 

—  dans  la  fièvre  typhoïde.  I,  525. 

—  linguale.  II,  5 il . 

—  dans  la  rougeole.  I,  181. 

—  de  la  scarlatine.  I,  129. 
Détubage.  I,  095-701. 
Développement  de  la  mamelle.  Y,  252. 

—  physiologique  du   tube   digestif. 

II,  294. 

—  de  l'urètre.  III,  455. 
Déviation  des  cils  et  des  bords  palpébraux.  Y,  11. 

—  du  squelette.  V,  067. 
Diabète  fœtal.  Y,  212. 

—  insipide.  III,  455. 

—  maigre.  II,  50. 

—  sucré.  II,  57. 

Diagnostic  bactériologique  de  la  diphtérie.  I,  000. 

—  du  croup.  I.  002. 

—  de  la  diphtérie  buccale.  I,  004. 

—  —  ano-génitale.  I,  005. 

—  —  de  la  gorge.  I,  597. 

—  —  nasale.  I,  004. 

—  de  la  rougeole.  I.  195. 
Diarrhée  blanche.  II,  594. 

—  infectieuse  de  la  seconde  enfance.  11,529. 

—  lientérique.  II,  595. 

—  sanglante.  II,  575. 

—  simple.  II,  525. 

—  verte.  II,  571. 
Diazo-réaction  d'Ehrlich.  I.  552. 
Digestion.  I,  5. 

Digitale.  I.  99. 

Dilatation  des  bronches.  IY,  25. 

—  du  cœur.  III,  705. 

—  congénitale  du  colon.  II.  060. 

—  congénitale  de  l'urètre.  III,  404. 

—  de  l'œsophage.  II,  488. 

—  de  l'estomac.  II,  502-592. 

—  primitive      de     Tarière     pulmonaire. 

III,  584. 
Dimensions  des  artères.  III,  025. 

—  du  cœur.  III,  621. 
Diphtérie.  I,  510. 


Diphtérie  ano-génitale.  I,  595. 

—  buccale.  I.  594. 

—  chronique.  I,  569. 

—  conjonctivale.  I,  590. 

—  cutanée.  I,  595. 

—  fruste.  I,  540. 

—  nasale.  I,  588. 

—  de  l'oreille.  I,  595. 

—  prolongée.  I,  50*.). 

—  pure.  1.  557. 

—  —     toxique.  I,  541. 

—  secondaire.  I.  540. 

—  de  la  trachée  et  des  bronches.  I,  587. 

—  de  la  vulve.  III,  557. 
Diplo-bacille  de  Morax.  Y.  55. 
Diplocoque  lancéolé.  IV,  55. 
Diplopie.  Y,  84. 
Dispensaires  d'enfants.  I.  72. 
Distension  fœtale  de  la  vessie.  Y.  210. 
Diverticules  de  l'œsophage.  II,  488. 
Division  du  prépuce.  III,  448. 
Doses.  I.  82. 

Douleurs  de  croissance.  I,  501. 
Drap  mouillé.  I,  88. 
Durée  de  l'allaitement  maternel.  I,  25. 
Durée  des  tétées.  I,  22. 
Dyshidrose.  Y,  288. 
Dysçhromatopsie.  Y,  70. 
Dysenterie.  II.  019. 
Dyspepsie  aiguë.  II.  498. 

—  chronique.  II,  502. 


Éclampsic  infantile.  IY,  021. 
Ectasie  de  la  cornée.  Y,  54. 
Eclhyma.  Y,  554. 
Ectopie  acquise  du  rein.  III,  596. 

—  congénitale  du  rein.  III.  595. 

—  inguinale  du  testicule.  III,  472. 

—  rénale.  III.  595. 

—  testiculaire.  III,  472. 
Ectropion.  Y,  2,  12. 
Eczéma.  Y.  521. 

—  aigu  et  chronique  de  l'oreille.  Y,  104. 

—  en  aires  de  la  langue.  II.  541. 

—  des  nourrissons.  V,  524. 

—  pcdiculaire.  Y.  529. 

—  en  placards  disséminés.  Y,  550. 
de  la  seconde  enfance.  Y.  527 

—  rnbruni.  Y,  527. 

—  scrofuleux.  Y,  528. 
Électricité.  I.  75. 

Éléphanliasis  congénital,  V.  202,  216. 

—  kystique  congénital.  V,  201. 

Embarras  gastrique.  II.  494. 
Embryologie  du  cœur.  III,  575. 
Emphysème  aigu.  IV,  105. 

—  chronique.  IV,  106. 

—  interstitiel,  sous-pleural,  médiastinal 

et  sous-cutané.  IV.  109. 

—  pulmonaire.  IV,  105. 
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Enantbème  ourlien.  I.  276. 

—  de  la  rougeole.  I.  175-178. 

—  de  la  scarlatine.  I,  122. 

—  de  la  varicelle.  I.  259. 
Eneéphalopathie  atbrepsique.  II,  265. 

—  pncumonique.  IV.  87. 

—  urémique.  II.  283. 
Endocardite  aiguë.  III.  659. 

—  —    bénigne.  III.  671. 

—  chronique.   III.  682. 

—  diphtérique.  III.  666. 

—  crysipélateuse.  III.  667. 

—  de  l'érythème  noueux.  III.  007. 

—  fœtale.  III,  595. 
maligne.  III.  007,  075. 

—  ourlienne.  I.  280. 

—  pneumonique.  III.  667. 

—  rhumatismale.  I.  i*  »T . 

—  dan-;  la  rougeole.  I.  190. 

—  rubéolique.  III.  666. 

—  scarlatineusc.  III.  665. 

—  typhique.  III.  007. 

—  tuberculeuse.  III.  004. 

—  varioleuse.  III.  666. 
Endurcissement  du  tissu  cellulaire  des  nouveau- 
nés.  V.  250. 

Engelures.  V.  597. 

Engorgement  et   abcès  de   la  mamelle  chez  les 

nouveau-nés.  V.  252. 
Entérite  catarrhale.  II.  552. 

—  cholériforme.  II.  529. 

—  chronique  simple.  II.  527. 

—  folliculaire.  II.  532. 

—  simple.  II.  525. 

—  de  la  seconde  cutanée.  IL  525. 
Entero-colites  muco-membraneuses.  II,  531. 
Entropion.  V.  2.  11 .  52. 

Envi,'..   V.  S-iO. 

Epicanthus.  V.  1  4 

Épididymites.  III.   470. 

Épilepsie.  IV.  520. 

Êpispadias.  III.  159. 

Épistaxis.  III.  739. 

Épithéliome  du  rein.  III.  568. 

Épreuve  de  Weber    Diapason  vertex).  V.  125. 

Ergol  de  seigle.  I.  99. 

Eruption  des  premières  dents.  I,  7. 

—  de  la  rougeole.  I.  179. 
Êrysipèle.  I.  457. 

—  des  entants  plus  âgés.   I.   149. 

—  des  nouveau-nés.  I.  441. 

—  ombilical.  III.   ',2. 

—  des  scrofuleux.  I.  452. 

—  vaccinal.   I.  238,    152. 
Erylhrasma.  V.  663,  665. 

Érythème  induré  des  jeunes  filles.  V.  4N2. 

—  dans  la  diphtérie.  I.  562. 

—  infectieux  dans  le  choléra.  V.  192. 

—  —        dan-  la  diphtérie.  I.  562  ri 

V.  184. 

—  dan-   la    lièvre  typhoïde.    I. 

52S  ri    V.    191 . 

—        idiopathiques.  V,  i"i. 


Érythèmes  infectieux  symptomatiques.  Y,  484. 

—  noueux.   V.    47  4. 

—  palustre.  I.  407. 

—  des  nouveau-nés.  Y.  450. 

—  ourlien.  1.  281. 

—  pneumonique.  IV.  09. 

—  papuleux.  post-érosif.  V.  459. 

—  polymorphe.  V.  179. 

—  scarlatiniformes.  I.  15  4. 

—  vésiculeux.  V.   458. 
Érythrocytes.  II.  64. 

Espace  membraneux.  III.  580. 

—  aortique.  III.  581. 
—             —  mitral.  III.  581. 

Estomac  cl  intestin  dans  la  seconde  enfance.  II. 

494. 
Étber  sulfurique.   I.    100. 
Élroitesse  du  méat.  III,  40  4. 
Eucalyptus.  I,  100. 
Examen  du  cœur,  III,  029. 
Exanthèmes  post-vaccinaux.  1.  25  4. 

—  du  sérum  de  la  diphtérie.   I.  054. 
Excrétions.  I.    4. 

Exophtalmie pulsatile.  V.  94. 
Exostoses  de  croissance.  V.  815. 
Exo-loses  du  conduit  auditif.    V.  110. 
Expérience  de  Polit zer.  V.  128. 

—  de  Rinne.  V.  120. 

—  de  Toynbee.  V.  128. 

—  de  Vaîsava.  V,  127. 
Exstrophie  de  la  vessie.  III,  482. 


Faciès  adénoïdien.  II.   458. 
Farine  d'avoine  I.  54. 

—  lactée.  I.   53. 

—  de  maïs.  1.  5  4. 

Fausse  membrane  diphtérique.  I.  529. 

Faux  croups  graves.  III,  809. 

Favus  anormaux  du  cuir  chevelu.  V.  048. 

—  à  folliculites.  V.  049. 

—  à  forme  iinpétigineuse.   V.  OtS. 

—  —      pityriasique.  V.  048. 

—  herpeticus.  V.  0  45. 

—  à  lésions  trichophytoïdes.  V.  049 

—  des  ongles.  V.  051. 

—  de-  régions  glabres.  V.  050. 
Fente-  du  crâne   11.  200. 

1er.    I.    100. 

Fermentation  butyrique.  II.  551. 

—  de  la  caséine.  II.  550 

—  lactique.  11.  5  49. 

—  du  lait.  II.  542. 
Fibromes  du  rectum.  11.7 45. 
Fibro-myômes  du  rectum.  11.7  40 
Fir\ re  catarrhale.  I.  540. 

—  de  croissance.  II.  241 . 

—  de  digestion.  1 1.  510. 

—  dans  la  diphtérie.  I.  548. 

—  éphémère.  I.  5  40. 

—  chez  le  foetus.  V,  '210. 
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Fièvre  ganglionnaire.  I.  5i6. 

—  herpétique.  I.  340. 

—  intermittente.  !.  392. 

—  jaune.  I,  415. 

—  larvées.  I.  105. 

—  ourlienne.  I,  206. 

—  ortiée.  Y.  549. 

—  palustre.  I,  392. 

—  pernicieuse.  I.  597.  40  i. 

—  quarte.  I.  59(3. 

—  scarlatineuse  tardive.  I.  140. 

—  de  surmenage.  I.  540. 

—  synoque.  1.  340. 

—  tierce.  I.  590. 

—  dans  la  tuberculose.  I,  788. 

—  typhoïde.  I.  517. 

—  —         de  la  2e  enfance.  I.  522. 

—  —        des  nourrissons.  I.  552. 
Filaria  sanguinis.  III.  409. 

Tissure  à  l'anus.  II,  782. 

—  labiales  et  conjonctivales.  I.  724. 

—  œsophago-trachéale.  II.  486. 
Fistules  anales.  II,  807. 

—  ano-rectales.  II.  S07. 

—  pelvi-rcctales  supérieures.  II.  812. 

—  péniennes  congénitales.  III,  448. 

—  sous-pénienries.  III.  461. 
Flagella,  I.  595. 

FI  ex  u  osités  de  l'S  iliaque.  II.  058. 

Fluxion  du  corps  thyroïde  dans  les  oreillons.  I. 

279. 
Fœtus  macéré.  I,  721. 
Foie  cardiaque.  III.  170-217. 

—  silex.  III.  211. 

—  syphilitique.  I.  752. 

Folliculite  agminée  tricophytique.  Y,  025 

—        décal vante.  V.  000. 
Fonctions  nerveuses.  I.  7. 
Fontanelles.   I.  0. 
Fougère  mâle.  I.  101. 
Fractures  rachitiques.  II.  255. 
Froment ine.  I.  54. 
Frottements  péritonéaux.  III.  88. 
Furoncles.  V,  001. 


Galactophorite  des  nouveau-nés.  V.  255. 

Gale.  Y.  558. 

Gangrène  de  la  bouche.  II,  575. 

—  disséminées  de  la  peau.  Y.  407. 

—  des  extrémités  bronchiques,  gangrène 

curable.  IV.   155. 

—  de  l'ombilic.  III.  43. 

—  pulmonaire.  IV,  155. 

—  de  la  vulve.  III.  559. 

—  dans  la  diphtérie.  I.  504. 

—  dans  la  rougeole.  1.  190. 

—  symétrique  des  extrémités.  Y,  404. 
Garde-robes.  I.  5. 

Gastrite  médicamenteuse.  II.  522. 
—    catarrhale  aiguë.  II,  494. 


I    Gastrite  corrosive.  II,  521. 

I    Gastro-entérite  cholériformc  de    la    seconde   en- 
fance. II.  529. 

—  —     du  nourrisson.  II.  557. 
Gastropathie    diphtéroîde     et     ulcéreuse     dans 

l'athrepsié.  II.  271. 
Gâteaux  péritenéaux.  III,  87. 
Gavage.  1.  59. 
Genu  recurvatum.  Y.  725. 

—  valgum.  V.  715. 

—  —        rachilique.  II.  202. 

—  varum.  Y,  721 . 
Gibbosité  Pottique.  Y.  798-805. 
Glaucome  infantile.  V.  59. 
Gliome  de  la  rétine.  Y.  09. 
Globules  blancs.  II,  08. 

—  rouges.  II,  Gi. 

—  —         à  noyau.  II.  00. 
Glossitc  érythémaleuse  marginale.  II,  558. 

—  exfoliât rice  niarginée.  II,  541. 
!    Glycosurie.  II.   45. 

|    Godet  favique.  V.  645,  654. 
Gommes  tuberculeuses.  Y.  525. 
Gonocoque  de  Xeisser.  III,  494. 
Gourme.  Y.  529. 

Graduation  des  tubes  laryngiens.  III,  849. 
Grains  de  beauté.  Y,  845. 
Grand  mal.  1Y.  522. 
Granulations  conjonctivales.  Y.  34. 

—  du  pharynx.  II.  459. 
Granulic.  IV,  212. 

Grêlon.  Y,  8. 
Grenadier.  I.   101. 
Grenouillettes.  II,  551. 

—  congénitale.  II,  552. 
Grippe.  I,  555. 

Grissini.  I.  55. 
Gros  ventre.  II,  505. 
Gueule  de  loup.  II.  520. 


I! 


Habillement  à  l'anglaise.  I.  01. 

Uamamelis.  I.   101. 
!    Hayfever.  II.  28. 
I    Hélianthus  annuus.  I.  411. 

Helminthes  annelés.  II.  070. 

—  ronds.  II.  688. 
Hématies.   II.  05. 
Hématoblastes.  II.  07. 
Hématologie  du  purpura.  II.  159. 
Hématome  de  la  dure-mère.  IV.  408. 

—  des  hémophiles.   II.   125. 

—  du  slerno-masloïdien.  .Y,  095. 
Hématozoaires  de  Laveran.   I.  594. 


Hématurie. 


iOi. 


—  cyclique.  III.   110. 

—  essentielle.  III.  409. 

—  intermittente.  III.  i  1 S  - 
lléméralopie.  Y.  08. 

Hémiplégie  pneumoniqnc.  IV,  87. 

Hémoglobine.  II,  Oi. 
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128. 
II.  130. 


III,  8. 


Hémoglobînurie  paroxystique.  III.    il  \. 

—  symptomatiques.  III.  421. 

Hémophilie.  II.  120. 
Hémoptysie.  iV.  115-206-226. 
Hémorragies  broncho-pulmonaires.  II.  145. 

—  dans  la  coqueluche.  I.  500. 

—  du  corps  vitré.  V.  61. 

—  dans  la  diphtérie.  I.  555. 

—  encéphaliques  dans   l'athrepsie. 

'278. 

—  encéphalo-rachidiennes.  II.  1  iS 

—  gastro-intestinales.  11.  159. 

—  génitales.  II.  151. 

—  méningées  et  cérébro-spinales. 

il', 
des  nouveau-nés.  II 

—  ombilicales.  III.  58  ; 

—  de  la  rétine.  V.  66. 

—  du  thymus.  III.  905. 
vulvaires.  III.  554. 

Hépatite  hérédo-SY pliilil ique.    III.  211. 

—  interstitielle    hérédo-syphilitique. 

212. 
Hépatomégalie  dans  la  pneumonie.  IV,  08. 
Hérédité,  dégénérescence.  IV.  48  i. 

—  de  la  tuberculose.  I,  762. 
Hermaphrodisme.  III,  467. 
Hernies  adhérentes  non  étranglées.  III,  16. 

—  embryonnaires  et  fœtales.  III.  -25. 

—  enkystée  de  la  tunique  vaginale 

—  de  faiblesse.  III.  11. 

—  de  force.  III.  11. 

—  infantile  ombilicale.  III.  26. 

—  inguinale.  III.  I. 

—  ingui  no-interstitielle.  III.  8. 

—  interstitielle.  III.  7. 

—  ombilicale.  III.  23. 

—  périnéale.  III.  9. 

—  pro-péritonéale.  III.  10. 
Herpès.  V.  3t  0. 

—  de  la  bouche.  II.  500. 
Hétérophtaimie.  V,  62. 
Histogenèse  du  tubercule.  IV.  195. 
Hôpitaux  marins.  II,  219. 
Horse-pox.  I.  22". 

Huile  de  foie  de  morue.  I.  101  et  II.  225. 
—    de  ricin.  I.  101. 
Uydramnios.  I.  720. 
Hydroa  des  enfants.  V.  277. 
Hydrocèle.  III.  168. 

—  congénitale.  III.  il»'.). 

'  —        du  cordon.  III.  480. 

—  enkystée  du  cordon.  III.  480. 

—  infantile.  III.  &69. 
Hydrocéphalie.  IV.  555. 

—  aiguës.  IV.  566. 

—  chroniques    symptomatiques.    IV 

567. 

—  i  congénitales.  IV.  562. 

—  externe.  IV.  569. 
Hydronéphrose.  III.  384. 
Hydr ophtalmie.  V.  51,  59. 
Hydrothérapie.  I.  7i. 


de  la  mère.  I.  24. 

—  de  la  peau.   I.  64. 

—  de  la  tête.  I.  63. 
Uyperchlorhydrie.  II,  509. 
Hypercoqueluche.  I.  299. 

Hyperémie  et  anémie  du  labyrinthe.  V,  185. 
Hyperglobulie  dans  la  cyanose.  111,592. 
Hyperidrose.  V,  286. 
Hyperkératose  congénitale.  V.  205. 
Hypermétropie.  V,  90. 
Hyperpepsie.  II.  500. 
Hypertrichose  congénitale.  V.  206. 
Hypertrophie  des  amygdales.  II.  425. 

—  cardiaque    de  croissance.    II,    24^ 

III,  708. 

—  du  cœur.  III,  687-705. 

—  congénitale.  V,  226. 

—  de  la  rate.  III.  241. 

—  testiculaire.  III.  472. 
Hypnotisme.  IV.  746. 
Hypochlorhydrie.  II.  507. 
Hypopepsie.  II.  507. 
Hypopyon.  V,  4i. 
Hypospadias.  III.   i56. 
Hypotrichose  congénitale.  V,  200. 
Hystérie.  IV.  716. 


î 


Ichtyose  fœtale.  V.  500. 

—  —     type  bénin.  V.  204. 

—  —     type  grave.  V.  205. 

—  infantile.  V,  295. 
Ictères.  III.  1U. 

—  catarrhal  des  nouveau-nés.  III.  155. 

—  des  enfants  plus  âgés.  III.  160. 

—  grave.  III,  106. 

—  par  hépatite  interstitielle.  III.  160. 

—  dit  idiopathique des  nouveau-nés.  III.  142. 

—  infectieux  épidémique.  III.  161. 

—  par  lésions  hépatiques.  III.  157. 

—  par  lithiase  biliaire.  III.  155. 

—  des  nouveau-nés.  III.  141. 

—  par  oblitération  congénitale  des    voies  bi- 

liaires. III.  155. 

—  par  obstacle  au  cours  de  la  bile.  III.  155. 

—  par  polyeliolie.    III.   156. 

—  succédant  aux  infections  ombilicales.  III, 

157. 

—  symptomatiques.  Tlf.  155. 

Idiotie,  imbécillité,  débilité  mentale.  IV.  485. 

—  myxœdémateuse.  III.  909. 
[odoforme.  I.  78.   102. 
Immunité  syphilitique.  I.  7  47 . 

—       vaccinale.   I.  225. 
[mperforations  el  occlusions  de  l'urètre.  III.  402. 

—  anal,-.    II.  78!». 

[mpélig  i.  V.  511. 
Inclusion-  fœtales.  V.  851. 
Incontinence  nocturne  d'urine.  III.  i25. 
Incubation  des  nouveau-nés.  I.  56. 
—        de  la  rougeole.  I,  174. 
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Indican.  III,  262. 

Indigestion,  II,  498. 

Infarctus  uratiques  des  reins.  II.  280. 

In  ferlions  avec  bacille  pyocyanique.  II.  568. 

—  dues  au  bacillus  mesentericus.  II,  509. 

—  à  bactérium  coli.  II,  564, 

—  coli-bacillaires  à  pigment  vert.  II,  509. 

—  cutanées.  V,   436. 

—  digestives    aiguës   cliez   les   enfants  au 

sein.  II,  545. 

—  digestives  chez  les  enfants  mal  nourris. 

II,  559. 

—  digestive  à  forme  algide.  II.  577. 

—  —       grave  à  type  pyrétique,  II,  575. 

—  —      légère.  II,  57  \. 

—  —       lentes  ou  chroniques.  II,  588. 

—  —       par    mauvaise    qualité    du   lait 

(lait  de  vache).  II,  548. 

—  —       à  répétitions.  II,  588. 

—  et  intoxications  digestives  chez  le  nour- 

risson. II,  557. 

—  ombilicales.  III,  40. 

—  d'origine  nasale.  III,  749. 

—  dues  au  proteus.  II,  570. 

—  septiques  du   fœtus,  du  nouveau-né  et 

du  nourrisson.  I,  454. 

—  —         de  la  vulve.  III,  558. 

—  par  streptocoque  et  staphvlocoque.  II, 

509. 

—  typhique  congénitale.  I,  519. 

—  avec  tyrothrix.  II,  508. 
Infiltration  séreuse  du  scrotum.  III,  408. 
Inflammations  aiguës  du  labyrinthe.  Y.  185. 

—  franche  du  thymus.  III,  903. 

—  herniaire.  III,  10. 

—  localisées  des  paupières.  V,  G. 

—  des    organes    génitaux   des    petites 

filles.  III,  530. 

—  du  scrotum.  III,  408. 

—  du  testicule.  III,  470. 

—  de  l'urètre.  III,  405. 
Influenza.  I,  555. 

Infundibulum  de  l'artère  pulmonaire.  III,  583. 
Inspection  directe  de  l'épiglotte.  III.  810. 
Instituts  rachitiques.  II,  220. 
Insuffisance  aortique.  III,  090. 
_         mitrale.  111,  097. 

—  pulmonaire.  III,  G99. 

—  tricuspide.  III,  699. 

—  des  muscles  de  l'œil.  V,  77. 
Insufflations  nasales  dans  la  coqueluche.  I,  312. 

—  des  nouveau-nés.  IV.  188. 
Intervalles  des  tétées.  I.  20. 
Invagination  aiguë.  II,  705. 

—  chronique.  II,  709. 

—  intestinale.  II,  099. 
Invasion  de  la  rougeole.  1.  175. 
Iode.  I,  102. 

Iodoforme.  I,  78,  102. 

Ipéca.  I,  102. 

Iridèrémie.  Y,  02. 

Iridocyclitc  infectieuse  métastatique.  Y,  50. 

—  —  traumatique.  Y,  55. 


Iridocyclitc  sympathique.  V,  57. 
Iritis  congénitale.  V,  55. 
—     iridochoroïdite  scrofuleuse.  V,  55. 
Isolement  dans  la  rougeole.  1,  200. 
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Jardins  d'enfants. 
Jouets.  I,  08. 
Jusquiame.  I,  10" 


07. 


k 


Kératites.  Y,  47. 

—  hérédo-syphilitiquc.  Y,  47. 

—  interstitielle  diffuse.  Y,  47. 

—  parenchymateuse.  Y.  47. 

—  vasculaire  profonde.  Y,  47. 
Kératocône.  Y,  54. 

Kérato-conjonctivite  phlyeténulaire.  Y,  43. 
Kératodermie  accidentelle.  Y,  300. 

—  acquise  commune.  Y,  505. 

—  congénitale.  Y.  505. 

—  en  foyers.  V,  50G. 

—  symétrique  des  extrémités.  Y,  504. 
Kératoglobc.  Y,  54. 

Kératolyse.  Y,  205. 
Kératomalacie.  Y,  49. 
Kératoses.  Y,  295. 

—  pilaire.  Y,  502. 
Kérion  de  Celse.  Y,  025. 
Kystes  branchiaux.  Y,  857. 

—  congénitaux.  Y,  851. 

—  dermoïdes.  Y,  851. 

—  de  l'orbite.  Y,  851. 

—  du  crâne.  V,  852. 

—  de  la  face.  V,  852. 

—  du  cou.  Y,  852. 

—  du  plancher  de  la  bouche.  V.  852. 

—  des  parois  du  thorax.  Y.  852. 

—  —       abdominales.  Y.  855. 

—  des  membres.  Y,  855. 

—  intra-thoraciques.  Y,  853. 

—  de  l'ovaire.  V,  855. 

—  intr a-abdominaux.  V.  853. 

—  du  scrotum  et   de   la   région   sacro-péri- 

néale.  V,  853. 

—  de  la  région  des  maxillaires.  V,  853. 

—  mucoïdes.  V,  850. 

—  séreux  congénitaux.  Y,  850. 

—  divers.  Y,  800. 

—  congénitaux  du  rein.  III,  591. 

—  du  cordon,  III,  14. 

—  dermoïdes  du  plancher  de  la  bouche.  II. 

552. 

—  —      du  scrotum.  III,  408. 

—  épidermoïdes.  II,  352. 

—  hydatiques  du  foie.  III,  192. 

—  —         du  rein.  III,  393. 

—  du  rein.  III,  591. 

—  séreux  intra-orbitairc.  Y,  92. 

—  du  testicule.  III,  479. 
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Lacto-butyromètre 


ii-. 


Lactoscope.  I,  46. 
Lait.  I,  45. 

—  alcoolisé.  II.  552. 

—  amer.  II.  551. 

—  d'ânesse.  I.  15. 

—  bouilli.  I,  48. 

—  centrifugé  tic  Gaertner.  I,  51. 

—  chauffé  au  bain-marie.  1,49. 

—  coloré.  11.  551. 

—  condensé.  I,  55. 

—  humanisé.  I,  57. 

—  pasteurisé.  I.  51. 

—  phosphaté.  1,  52. 


stérili 


—  visqueux.  11.  551 . 

Langue  framboisée  de  la  scarlatine.  I,  126. 
Langue  géographique.  11,541. 

—     noire.   II.  344. 
I. armes  de  Mil)!;.   I,  500. 
Laryngite  aiguë.  III,  800. 

—  aiguë  exsudative  non  diphtérique.  III, 

S 15. 

—  —     avec  tirage    persistant .    simulant 

le  croup.  111,810. 

—  catarrhale  chronique.  III,  855. 
_  _       simple.  III.  808. 

chronique.  111,  854. 

—  —        spécifique.  111,857. 

—  —         non  spécifique.  III,  854. 

—  granuleuse.  III,  855. 

—  nodulaire.  III,  855. 

—  de  la  rougeole.  I,   184. 

—  rubèoliques    précédant  l'éruption.  III, 

815. 

—  —  survenant  au  moment  de 

l'éruption.  III,  815. 

—  survenant  au  moment  de 

la    convalescence.  III, 
814. 
—  avec    tirage     permanent. 

111.  812. 

—  sèche.  III.  855. 

—  spasmodique  bénigne.  III,  809. 

—  striduleuse.  III.  827. 
traumatique   consécutive   au    tubage. 

III,  850. 

—  varicelleuse.  I,  260. 

Laurier-cerise.  I.   105. 

Lavages  de  l'estomac  el  de  l'intestin.  Il,  008. 
Légumine.  I.  55. 

Lésions  et  anomalies  extra-cardiaques.  III,  505. 

Leucémie.  Il,  111. 
Leucocytes.  II.  08. 
Leucoc} tose.  II,  71. 
Leucome.  V,  50. 

—  adhérent.  Y,  17-50. 
Lichen  plan.  V.  550. 

—         infantile.   Y,  552. 


Lichen  miliaire.  V,  551. 

—  des  scrofuleux.  V,  527. 

—  de  Wilson.  V,  550. 

Ligature  du  cordon  ombilical.  III,  51. 
Lipomes  de  la  moelle.  IV,  000. 
Lipèmie  des  obèses.    11.    10. 
Lipome  sous-conjonctival.  V.  55. 
Lithiasie  rénale.  III,  500.  314,  520. 

—  en  Hongrie.   III.  322. 

—  urinaire.  III,  51  i. 
Lithotomie,  lithotritie.  III,  538. 
Lits  d'enfants.  I,  50. 

Loi  de  Baumès-Colles.  I.  715. 
—  Roussel.  I,  28,70. 
Lordose.  V,  001. 
Loupes  variqueuses.  V,  840. 
Lupus  du  larynx.  III.  858. 

—  miliaire  aigu.  V,  515. 

—  des  muqueuses.  V,  51  i. 

—  myxomateux.  V,  514. 

—  tuberculeux.  Y,  507. 

—  végétant.  V,  514. 

—  verruqueux.  V,  515. 

Luxation  congénitale  de  la  hanche.  V,  818. 
Lymphadénie.  II.  105. 
Lymphadénome  du  rectum.  Il,  747. 
Lymphangite  ombilicale.  III,  41. 
Lymphocytes.  Il,  08. 
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Macrocytes.  II,  87. 

Macroglossie.  II,  327. 

Macrostomie.  II,  321. 

Madarosis.  Y,  4. 

Magnésie.  I,  105. 

Maigreur.  II,  10. 

Maillot.  I,  00. 

Maïzaline.  I,  54. 

Maladies  acquises  du  cœur.  III,  020. 

—  d'Addison.  III.  557. 

—  de  Bergeron.  IV,  854. 

—  bleue.   III.  008. 

—  bronzée.   111,  557. 

—  bronzée    hématurique  des  nouveau-nés. 

III,  140. 

—  de  la    caisse,   de   la  trompe  et  de  l'apo- 

physe mastoïde.  V,  124. 

—  chirurgicales   des  os.    articulations,   etc. 

Y,  667. 

—  du  conduit  auditif  et  *\\i  tympan.  Y,  105. 

—  congénitales  du  cœur.  III.  575. 

—  de  la    conjonctive,  de  la  cornée  el  de  la 

sclérotique.  Y.  15. 

—  du  cordon.  III.  Ï80. 

—  du  cristallin.  V.  62. 

—  de  Dubini.  IV,  854. 

—  de  l'estomac.  Il,  494. 

—  fatales  transmises.  V,  210. 

—  Octales  des  os.   V,  21)7. 

—  du  fœtus.  V.  101. 

—  de  Friedreich.  IV.  051. 
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Maladies  de  Hirschsprung.  II,  060. 

—  de  Hodgkin.  II.  106. 

—  de  Little.  IV.  004. 

—  de  Maurice  Raynaud.  V.  404. 

—  des  muscles  de  l'œil.   V.   77. 
(le  l'œsophage.  II.  485. 

--      de  l'oreille.  V.  101. 

_        externe.  V.  101. 

—  —         interne.  V,  185. 

—  des    organes    génito-urinaires    externes 

dans  le  sexe  masculin.  111,  440. 
«les  paupières.  V.  1 . 

—  du  pavillon  de  l'oreille.  V.  104. 

—  de  Pavy.  III.  200. 

—  de  la  peau.  V,  286. 

—  de  la  plèvre.  IV.  274. 

—  de  la  rate.  III.  257. 

—  de  la  rétine  et  du  nerf  optique.  V,  60. 
de  Riga.  II.  555. 

—  de  Roger.  III.  005. 
du  testicule.  III.  471. 

—  de  Thomsen.  IV.  041. 

—  du  tractus  uvéal  et  du  corps  vitré.  V.  5  5. 

—  du  tympan.  V.   121. 

—  des  voies  lacrymales  et  de  l'orbite.  V.  89. 
_      de  Werlhof.  II.  108. 

—  de  Winçkel.  III.  149. 

—  des  veux.  V,  1. 
Malaria.  I.  592. 

Mal  de  Pull.  V.  798. 

—  cervico-brachial.  V.  805. 

—  dorso-lombaire.  V,  800. 

—  lombo-sacré.  V.  800. 

—  sous-occipital.  V.  810. 

Malformations   acquises  des  fosses   nasales.    III. 
755. 

—  ano-rcclales.  II.  7S9. 

—  de  la  cloison  nasale.  111,  755. 

—  des  doigts.  V.  834. 

—  de  la  cloison  des  oreillettes.    III. 

595. 

—  des    ventricules.  III. 

595. 

—  congénitales  des  fosses  nasales.  III. 

750. 
_  du  squelette.  V.  818. 

Mammite  des  nouveau-nés.  V.  252  . 

—  ourlienne.  I.  279. 

_       de  la  puberté.  V.  200. 
Manne.  I.  103. 
Mannite.  I.  104. 
Marche.  I.  T. 
Massage.  I,  74. 
Masturbation.  111-  505. 
Médication  phosphorée.  II,  220. 
Médullisation  des  os,  II.  10  4. 
Mégacôlon  congénital.  II,  000. 
Mégalophtalmie.  V.  9*2. 
Mélange  de   liusxin.  I.  50. 
Mélanodcrmies.  III.  561-504. 
Ménîngisme.  IV.  543. 
Méningites  aiguës  et  méningisme.  IV.  542. 

—  cérébro-spinale  epidemique.  IV,  550. 


Méningites  ebroniques.  IV.  408. 

—  olique.   V.  100. 

—  à  pneumocoques.  IV.  349. 

—  à  streptocoques.  IV.  550. 

—  tuberculeuse.  IV.  5(51. 
Méningocoque  intra-cellulaire.  IV,  558. 
Mercure.  I.  104. 

Métatarsalgie.  V.  709. 

Mélrile  virginale.  III.  561. 

Métrorragies  chez  les  jeunes  tilles.  III,  500. 

Menstruation  prématurée.  III,  55(5. 

Meubles  d'enfants.  1.5'.). 

Mégalosplénies  symptomatiques.  III,  248. 

Microbe  des  oreillons.   1.  270. 

—  du  purpura.  II,  160. 

—  de  la  variole.  I.  215. 

—  de  la  vaccine.  I.  242. 
Microcvtes.  11.  <S7. 
Microphtalmie.  V.  92. 
Micro-polvadénie  périphérique.  IV,  207. 
Micro-polvadénopatbie.  I,  789. 
Microsporum  Audouini.  V.  610. 

—  furfura.  V.  065,  005. 

—  minutissimum.  V,  665. 
Migraine.  II,  17. 

e—       fruste.  II.  21. 

—  ophtalmique.  II,  18-21. 
Miliaire  scarlatineuse.  I,  125. 
Millet.  II.  545. 

Milium.  II.  552. 

Moelle  osseuse  dans  l'anémie.  II,  82. 
Molluscum  conlagiosum.  V.  518. 
Monilethrix.  V.  600. 
Morbilli  sine  morbillis.  I,  182. 
Mort  apparente  du  nouveau-né.  IV.  171. 
—  soudaine  dans  la  scarlatine.  I.  140. 
Mortalité.  I.  69. 

—  dans  la  rougeole.  I.  192. 
Mouches  volantes.  V.  69. 
Muguet.  II.  545. 

■ —     de  la  vulve.  III.  556. 
Multiplicité  de  la  vessie.  III.  481. 
Musc.  I,  404. 
Myocardites.  III.  714. 

—  aiguë     commune,     interstitielle    ou 

mixte.  III.  721. 

—  aiguë  nodulaire.  III,  724. 

—  chronique.  III.  724. 

—  —       (blfuse.  III.  718. 

—  —       nodulaire.  III.  718. 

—  infectieuses  aiguës.   III.  715. 

—  localisée.  III.  719. 

—  nodulaire.  III.  717. 

—  parenchymateuse  aiguë'.  III,  724. 

—  rhumatismale.  I.  498. 
Myomes  t\u  rectum.  II.  7  i6. 

Myopathie  atrophique  progressive,  typeLandouzy- 
Déjerme.  IV.  669. 

—  primitive  progressive.  IV.  675. 
Myopie.  V.  97. 

Myxœdème.  III.  908. 
*  —        atrophique.  III.  909. 

—  —         fruste.  III,  916. 
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ftlyxœdèmc  congénital.  III.  910. 

—  endémique.  III.  923. 

—  expérimental.  III,  953. 

—  infantile.  III,  915. 

—  opératoire.  III,  918. 

—  —      aigu.  III.  922. 

—  —      chronique.  III.  919. 

—  —      fruste.  III.  923. 
Ifyxo-lipomes  du  thymus.  III.  906. 


N 


Naevi  aranei.  V.  Si.'). 

—  élevés.  V,  841. 

—  Hammci.  V.  844. 

—  matcrni.  V.  849. 

—  pigmentaires.  V.  840. 

—  ponctués.  V.  841. 

—  sous-cutanés.  V.  841. 

—  stellaircs.  V.  841. 

—  vasculaires.  Y.  8  40. 
tarais.  V.  840. 

—  cavernosus.  V.  840. 

—  hémiplégique.  V.  841. 

—  hypertrophique.  Y.  841. 

—  lisse.  V,  8i0. 

—  névrotique.  V.  204. 

—  pilosus.  V,  840. 

—  plan.  V.  S  45. 

—  variqueux.  V.  843. 

—  verruqueux.   V.  840. 

—  zoniforme.  Y,  841. 
Nécrose  otique.  Y.  165. 
Nématodes,  II.  688. 
Néoplasmes   du  rein.  III.  507. 

—        du  thymus.  III,  906. 
Néphélion.  V,  50.  " 
Néphrites  aiguës  el  subaiguës.  III.  2~;>. 

—  angineuse.  II,  599. 

—  chroniques.  III,  285. 

—  diffuses.  111.279. 

—  des  enfants  tuberculeux.  III,  5  40. 

—  dans  la  fièvre  ganglionnaire.  I,  548. 

—  interstitielle.  III,  288. 

—  linguale.  II.  544. 

—  ourlienne.  I,  280. 

—  pneumonique.  IV,  8S. 

—  scar latin euse.  I,  147. 

—  vaccinale.  I,  241. 

—  varicelleuse.  I.  265. 
Névrite  optique.  V,  70. 

Névromes  plexiformes  de  l'orbite.  Y.  95. 
Névroses  urinaires.  III,  424. 
Nigritie  linguale.  II.  344. 
Nodules  péri-bronchiques.  IV.  122. 
Noix  vomique.  I,    104. 
Noma.  II.  573. 

—    de  la  vulve.  III.  539. 
Nombre  «le-  tétées.  I,  20. 
Nourrices.  I.  26. 

—  n'ayant  qu'un  sein.  I.  27. 
Nystagmus.  S .  89. 

MALADIES  DE   I  'knka.nci      —   V. 


0 


Obésité.  H.  7. 

Oblitération  congénitale  des  voies  biliaires.  V, 
209. 

Obstruction  nasale.  III.  7  49-777. 

Occlusion  intestinale  clans  la  péritonite  tubercu- 
leuse. III,  90. 

Œdème  aigu  circonscrit.  V.  550. 

—  des  nouveau-nés.  V.  WJ59. 

—  et  sclérème  do«  nouveau-nés.  V,  250. 

—  du  poumon.  IV,  111. 
(Eil  de  bœuf.  V.  59. 
Œsophage  [maladies).  II.  »85. 
Œsophagisme.  II.  491. 
Œsophagite.  II.  489. 

—  érythémaleusc.  II,  489 
folliculcuse.  II,  490. 
phlegmoneuse.  II,   490. 

—  pseudo-membraneuse.  II,   490. 

—  ulcéreuse.  II,  490. 
Oïdium  albicans.  II,  54.'). 
Ombilic    ses  maladies).  Ilï,  50. 
Omphalile.  III.  4  '. 
Onanisme.  III,  563. 
Onychomycose  Irichophytique.  Y,  031. 
Onyxis  syphilitique.  I.  728. 
Opération  de  Phelps.   V,   852. 
Ophiasis  des  Grecs.  Y,  598. 
Ophtalmie   gonorrhéique.  V,  15. 

—  phlycténulaire.  V.   42. 

—  purulente  des   nouveau-nés.    Y,    15 

—  scrofuleuse.  V.  42,  49. 

—  sympathique.  V,  57. 
Ophtalmoplégies.  V,  88. 
Opium.  I,  77,  105. 
Orcbipexie.  III,  475. 

Orchites  et  Épididymites.  III.  476. 

—  amygdalienne.  II,  400. 

—  ourlienne.  I,  278. 

—  syphilitique.  III,  478. 
Oreille  moyenne  à  la  naissance.  V,  131. 
Oreillons.  I,  266. 

Oreillons  lacrymaux.  I,  283. 

—  sous-maxillaires.  I.  27  4. 

—  sub-lingual.  I,  27  4. 

—  suppures.  I,  277. 
Orge.  I.  5  4. 

Orgelet.  V.  0. 

Ostéite  chronique  mastoïdienne.  V,  ISO. 

—  mastoïdienne.  V.  179. 

—  tuberculeuse  des  phalanges.  V.    797. 

—  ostéo-arthrite    tuberculeuse  du    genou. 

V.  709. 

—  —  tuberculeuse  de  la   main 

el   des   doigts.  V.   7«.»7. 

—  tuberculeuse    du     larse. 

V.  7SS. 
Ostéo-arthropalhies  hyperlrophiantespneumiques, 

V.  5S2. 
Ostéoclasie.  II.  233. 
Ostéogenèse  anormale.  II,   198. 
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Ostëomcs  de  l'orbite.  V,  94. 
Ostéomyélite.  V,  740. 

—  aiguë.  Y.  741. 

—  à  bacilles  d'Eberlh.  V.  756. 

—  à  pneumocoques.  Y.  75.'). 

—  prolongée.  V.  759. 

—  à  streptocoques.  V,  755. 

—  typbiques.  I.  526. 
Osléo-për!ostile  mastoïdienne.  V.  178. 
Ostéotomie.  II,  253. 

Otalgie  dans  les  oreillons.  I.  272. 

Otite  externe  circonscrite,  furoncle.  Y,  107. 

—  externe  diffuse.  V,  III. 

—  —      parasitaire  (otomycose).  Y,   113. 

—  moyennes  aiguës.  Y.  155. 

—  —        —      suppurce.  Y.  140. 

—  —     catarrbale  aiguë.  Y.  156. 

—  —     cbroniques.  Y.  148.  (1°  Forme  hu- 

mide,  Y,  148  ;  2°  Forme  sèche, 
sclérose,  Y,  152  ;  5°  Forme  pu- 
rulente, chronique,  olorrbée. 
Y.  159). 

—  ourlienne.  I,  284. 

—  dans  la  rougeole.  I,  179-189. 

—  de  la  scarlatine.  I,  145. 
Otorrbée.  Y,  159. 

Ovarite  amygdalienne.  II,  400. 

—  ourlienne.  I,  278. 
Oxymel  seillitique.  I,   105-510. 
Oxyures  vermicnlaires.  Il,  692. 
Ozène.  III,  785. 


Pachyméningite  cervicale.  I,  509. 

—  hémorragique.  IY.  408. 

Palmure  de  la  verge.  III,  447. 
Paludisme  congénital.  Y,  212. 
Panades.  I,  55. 
Pannus.  Y.  56. 

—       scrofuleux.  Y.  44. 
Panopbtalmie.  Y.  56. 
Pansement  du  cordon  ombilical.  III,  54. 
Papaïne.  I,  106. 
Papille  étranglée.  Y.  71. 
Papillite.  Y.  71. 

l'apillomes  du  larynx.  III,  863. 
Paralysies  anguleuses  II.  400. 

—  diphtériques.  I.  522.  557. 

—  douloureuse  des  jeunes   enfants.    IY, 

849. 

—  du  droit  inférieur.  Y.  86. 

—  —         interne.  Y.  86. 

—  —         supérieur.  Y,  86. 

—  faciale.  IY,  841. 

—  —     obstétricales.  IY,  85 i. 

—  générale.  IY,  465. 

—  infantile.  IV,  686. 

—  du   moteur  oculaire  commun    :   droit 

interne,  droit  supérieur,  droii  infé- 
rieur, petit  oblique,  releveur  de  la 
paupière,  sphincter  irien.  muscle 
eiliaire.  Y.  86. 


Paralysies  du    moteur    oculaire   externe    :    droit 
externe.  Y,  86. 

—  des  muscles  de  l'œil,  Y.  85. 

—  nucléaires.  Y.  88. 

—  obstétricales  des  membres  inférieurs. 

IY.  871. 

—  —  du   membre    supérieur. 

IY,  859. 

—  —  des    nouveau-nés.     IY, 

854. 

—  ourlienncs.  I.  283. 

—  du  pathétique  :  grand  oblique.  Y.  87. 

—  du  petit  oblique.  Y,  86. 

—  pseudo-hypertrophiqne.  IY,  662. 

—  radiculaire  du  plexus  brachial.  IY.  860. 

—  totale  et  complète  de  la  troisième  paire. 

Y.  86. 

—  —     et    incomplète    de   la   troisième 

paire.  Y.  87. 
Paraphimosis.  III,  452. 
Pathologie   du  thymus.    III,  900. 

—        de  la  vie  inlra-utérine.  Y,  195. 
Peau.  I,  6. 

Pédiculose  du  cuir  chevelu.  V,  565. 
Pelade.  Y.  571. 

—  de  l'adolescent.  Y.  588. 

—  de  l'enfant.  Y.  575. 

—  essentielle  de  l'enfant.  Y,  580. 

—  séborrhéique  de  l'adulte   chez    l'enfant. 

Y.  605. 
Peladoïde  en  aire   unique  atrophodermique.   Y, 
579. 
—         familiale  en  petites  aires  multiples.  Y. 
580. 
Péliose  rhumatismale.  II,  164. 
Pempbigus  congénital.  Y.  207. 

—  foliacé.  Y.  275. 

—  des  nourrissons.  Y.  265. 

—  des    nouveau-nés.   I.  722  et    Y,  265- 

265. 

—  post-vaccinal.  I.  257. 

—  de  la  seconde  enfance.  Y,  275. 
Pénis.  III,  446. 

Perclilorure  de  fer.  I,  106. 
Péricardite.  III,  631. 

—  avec  épanebement.  III,  640. 

—  hémorragique.  III,  637. 

—  ourlienne.   I,  280. 

—  purulente.  III,  657. 

—  rhumatismale.  I.  497. 

—  scarlatineuse,  III,  655. 

—  sèche.  III,  659. 

—  tuberculeuse.  III.  654. 

—  vaiioleuse.  III,  655.  , 
Périnéphrite.  III.  501. 

Périostite  albumineuse.  Y,  765. 
Péritonisme.  III.  55. 
Péritonites  aiguës.  III.  46. 

—  chronique  fibro-caséeusc.  III,  87. 

—  conirénitale.  III,  49. 

—  fœtale.  III,  49. 

—  du  fœtus.  Y.  209. 

—  à  gonocoques,  III.  49,  55. 
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îritonites  des  nouveau-nés.  III 
—         par  perforation.  III. 


19,  56. 


pneumococcic 

ue  latente. 

III. 

52. 

— 

primitive.  Il 

I.  0 

à  pneomocoq 

les.  III.    18 

.  5€ 

. 

primitives.  I 

I.  50. 

par  propagati 

on.  III.  18. 

secondaires. 

II.  50. 

traumatiques 

III,  48. 

tuberculeuse. 

III.  72. 

— 

aiguë.  III. 

75. 

— 

chronique. 

III. 

7:. 

— 

Gbro-adhcsive. 

m. 

Oi. 

Perlèche.  II.  334. 
Pèse-bébés.  I.  12. 

Persistance  «le  l'artère  hyaloïde  et  du  canal  de 
Cloquet.  V.  02. 

—  .lu  canal  artériel.   III.  604. 

—  de  la  membrane  pupillaire.  V.  02. 
Pétéchies.  II.  168. 

Petit    mal.   IV.  524. 
Phagédénisme  des  lèvres.  II.  566. 
Pharyngite  chronique.  II.    139. 

—  folliculaire  hypertrophique.  II.  440. 

—  granuleuse.  II.  440. 

—  hypertrophique  généralisée.  II.  455. 

—  vasculaire.   11.   439. 
Pharyngo-mycose  Leptothrixique.  II.   143. 
Phénacétine.  I.   100. 

Phimosis.  III,  149. 
Phlébartériectasie.  V,  8i8. 
Phlébite  ombihcale.  III.  45. 

—  o tique.  V.  100. 

—  et  Thrombose  des  sinus.  IV,  597. 
Phlébolithes.  V.  843. 

Phlegmasics  et  tumeurs  orbitaires.  V.  93. 
Phlegmatia  alba  dolens  dans  la  chlorose.  II.  M>. 
Phlegmon  et  abcès  de   la  mamelle  des  nouveai:- 
nés.  > 


v.  2: 

de  L'orbite.  V.  05. 
périnéphrétique.  III. 


301. 
stercoral.  III.  91. 

—  vitréen.  V.  56. 

—  de  la  vulve.  III.  557. 
Phlyctènes  de  la  conjonctive.  V.  45. 
Phlyctèncs  de  la  cornée.  V.  45. 
Phosphates  urinaires.  III.  261 . 
Phosphatine.  I.  55. 

Phosphore.  I.  100. 

Phtisie  aiguë  pneumonique  el  broncho-pneumo- 
nique.  IV.  218. 

—  bronchique.  IV.  239. 

—  commune.  IV.  210-224. 

—  granulique.  IV.  210-212. 
Physiologie  de  reniant.  I.  p.  I. 

—  et  Hygiène  de  L'Enfance.  I.  1 . 
Piel  bot  congénital.  V.  827. 

—  équin  direct.  V.  833. 

—  varus  équin.  V.  828. 

Pied  plat  valgus  douloureux.  V.  70i. 
Piqûres  de  moustiques  «ni  de  punaises.  V.  550. 
Pityriasis  rosé  de  Gibert.  V.  332. 
—        versicolor.  V.  0115. 


Plaies  et  corps  étrangers  de  la  conjonctive,  de  la 

cornée  et  de  la  sclérotique.   V.  52. 
Plaques  molles.  1.  520. 

—  ptérygoïdiennes.  II.  260. 

—  réticulées.   I.  520. 
Plasma.  II.  72. 
Pleurésies.  IV.  274. 

—  chyleuses.  IV.  557. 

—  hémorragiques.  IV.  556. 

—  ourlienne.  I.  282. 
purulentes.    IV.  270. 

—  —        à  pneumocoques.  IV.  2S0. 

—  —        à  staphylocoques,  à  bacilles 

du  côlon,  etc.  IV.  510. 

—  —        à  streptocoques.  IV,  51  i. 

—  —        tuberculeuse.  IV,  321. 

—  putride.  IV.  525. 

—  séro-tibrineuses.  IV.  520. 

—  —  tuberculeuse.  IV,  555. 
Pleurotomie.  IV.  508. 

Pneumocoque.  IV.  52. 
Pneumonie  abortive.  IV.  75. 

—  caséeuse.  IV.  218. 

—  cérébrale.  IV,  80. 

—  chronique.  IV,  70. 

—  épitliéliale.  IV.  122. 

—  familiale.  IV.  58. 

—  franche.  IV.  52. 

—  héréditaire.  IV.  50. 

—  intermittente.  IV.  70 

—  lobulaire.  IV.  1 17. 

—  massive.  IV,  66. 

—  prolongée.  IV,  78. 

—  à  rechute.  IV,  78. 

—  dans  la  rougeole.  I.  187. 

—  rudimentaire.  IV.  75. 

—  secondaire.  IV.  57. 

—  tuberculeuse.  IV.  218. 

—  typhoïde.  IV.  80. 
Pneumothorax.  IV,  557. 
Podophyllin.  I.  107. 

Poids.  [,  8,  9.  10.  11.    12.  15. 
Poids  du  cœur.  III.  624. 
Poïkilocytose.  II.  87. 
Pollakiurie  nerveuse.  III.  424. 
Polyarthrite  chronique  déformante.  I.  512. 

—  infectieuses  secondaires.  I,  502. 
Polycorie.  V.  62. 

Polydactylie.  V.  835. 
Polydipsie.  II.  47. 
Polyorchidie.  III.  472. 
Polypcsde  L'oreille.  V,  16*. 

—  du  rectum.  II.  736. 

—  naso-pharyngiens.  II.  478. 
Polyphagie.  II.  i7. 

Polyurie.  III.   135. 
Ponction  Lombaire.  IV.  589. 
Pouls  dan-  la  diphtérie.  I.  549. 
Pouponnières,  1.71. 
Pou  dn  pubis.  V.  569. 

—   de  tète.  V.   56.5. 
Première  tétée.   I.  20. 
Pression  artérielle.    III.  027. 
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Production  sous-linguale.  I,  299;  II.  555. 
Prolapsus  du  rectum.  II,  728. 

—  de  l'urètre  chez  les  petites  lilles.  III. 

555. 
Promenades.  I,  07. 
Pronostic  de  la  diphtérie.  I,  610. 

—  de  la  rougeole.  I,   191. 
Prophylaxie  de  la  diphtérie.  L  612. 

—  de  la  rougeole.  I,  199. 

—  de  la  syphilis  infantile.  I.  7i9. 
Protection  de  l'enfance.  I,  69. 

Prurigo  de  la  chenille  processionnaire.  V,  559. 

—      chronique  de  Uébra.  Y,  542. 
Pseudo-leucémie.  II,  100. 
Pseudo-méningite  grippale.  I.  561. 
Pseudo-paralysie  syphilitique.  1.  750. 
Pseudo-rhumatismes  infectieux.  I.  502. 

—  scarlatineux.  I,  145. 

Pseudo-tabes  diphtérique.  I,  500. 
Psoriasis.  V,  507. 

Psychologie  de  l'idiotie  et  imbécillité.  IV,  507. 
Ptosis.  V,  14. 

Pulsations    Nombre;.  III,  628. 
Purpura.  11.  152. 

—  ecchymotique  des  nourrissons.  II,  171. 

—  exanthématique.  II,  104. 

—  fulminant.  II,  158. 

—  gangreneux.  II.  157. 

—  infectieux  primitif.   II,  156. 
myélopathique.  II,   164. 

—  rhumatoïde.  I,  501  ;  II,  104. 

—  typhoïde.  II,  150. 

—  vaccinal.  I.  257. 

—  infectieux  et  toxiques.  II,  155. 

—  mécaniques.  II.  154. 

—  nerveux.   II.  154. 
Pyélite  et  Pyélo-néphrite.  III,  505. 
Pyélo-néphritc  calculeuse.  III,  510. 

—  caséeuse.  III,  509. 

Pvrocatéchine.  III.  501. 


O 


Quantité  de  lait  par  tétée.  I,  22. 
Quinquina  et  quinine.  I,  107,  410. 
Quintes  de  coqueluche.  I,  295. 


i: 


Bacahout.  I,  55. 
Bachitisme.  II,  191. 

—  des  adolescents.  II,  206. 

—  aigu.  II,  181-204. 

—  fœtal.  II,  197. 
Bage.  1.  4-28. 

Baie  méningitique.  IV,  570. 
Bamollissement  cérébral  athrepsi.jue.  11,277. 
Bush  pneumonique.  IV,  G9. 

—  dans  la  rougeole.  I,  179. 

—  dans  la  varicelle.  I,  257. 
Batanhia,  I,  108. 


lialc  et  ses  maladies.  III,  257. 
Réaction  de  l'urine.  III.  25"<. 
Récidives  de  la  coqueluche.  1.  295. 
Rechutes  et  récidives  de  la  diphtérie.  I.  569 

—  —       d'oreillons.  I.  269. 

—  —       de  rougeole.  1.  107. 

—  de  la  ûèvre  typhoïde.  I.  527. 
Réfrigération.  I,  80. 

Régime.  1.  75. 

—  des  nourrices.  I.  51. 
Rein  cardiaque.  III.  277. 

—  contracté.   III.  288. 

—  flottant.  III.  595. 

—  mobile.  III.  595. 

—  polykystique  congénital.  111,591. 
Réflexes  d'origine  nasale.  III,  752. 
Résistance  du  cœur.  III.  029. 
Bcspiration.  I,  1. 

—  artificielle.  IV.  187. 

—  de  Cheyne-Stokes.  IV.  570. 
Rétention  du  méconium.  II.  655. 
Rétinites  hémorragiques.  V.  00. 

—  pigment  aire.  V.  07. 

—  tigrée.  V.  07. 
Rétrécissements  ano-rectaux.  II.  7X9. 

—  congénital  de  l'aorte.  III.  605. 

—  aortique.  III.  090. 

—  congénital    de    l'artère    pulmo- 

naire. III.  000. 

—  congénitaux     de    l'urètre.    III, 

405. 

—  milral.  III,  097. 

—  congénitaux    de    l'intestin.    II, 

055. 

—  de  Lœsophagc.  II.  487. 

—  pulmonaire.  III.  098. 

—  tricuspidien.  III.  699. 
Révulsion.  I,  75. 

Rhinitcs  aiguës.  III.  7iv. 

—  atrophique  fétide.  III.  7X5. 

—  catarrhales  aiguës,  coryza.  III.  754. 

—  chronique.  III.  770. 

—  librineuse.  111,  770. 

—  pseudo-membraneuses.  III.  770. 

—  purulente  aiguë  de  l'enfance.  III.  705. 

—  —  —    des   nouveau-nés.  III. 

70X. 

—  spasmodique.  III.  775. 
Rhubarbe.  I.  108. 
Rhumatisme  articulaire.  I,  495. 

—  —        aigu  ou  subaigu.  1,494. 

—  blennorragique.  111.  524 
_         cérébral.  I.  490. 

—  cervical.  I,  508. 

—  noueux.  I.  512. 

—  ourlien.  I,  280. 

—  scar latin.  I.  145; 

—  spinal.  I,  500. 
Rhume  des  foins.  III,  775. 
Rivulation.  IL  195. 

Riz.  I.  54. 
Rocher.  V.   1X1. 
Boséolc  vaccinale,  I.  255 
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Rougeole.  I.  165. 

—  boutonneuse.  I.  180. 

—  fruste,  1.  182. 

—  maligne.  I.  182. 

—  secondaire.  I.  183. 

Rougeur  pointillée  de  la  gorge  dans  la  rougeole. 

[,495. 
Rubéole.  I,  207. 
Rupia.  V,  357. 
Ruptures  du  cordon  ombilical.  III,  50. 


Saccharomyces  albicans.  II.  548. 

Sacro-coxalgie.  V,  784. 

Sagou.  I.  56. 

Saignée.  I.  76. 

Salicylate  de  soude.  I,  10.). 

Salol.  I.  L09. 

Salpingo-ovarites  à  la  suite  <l"   la  vulvo-vaginitc 

chez  les  enfants.   III.  52  1 . 
San-.    II.  02. 

San»  dans  la  diphtérie.   1.  553. 
Santonine.  I,  78,  109. 
Sarcomes  de  la  moelle.  IV.  500. 

—  de  l'orbite.  V,  04. 

—  du  rein.  III.  57 2. 

—  du  thymus.  III.  000. 
Sarcoptes  scabiei.  V,  501. 
Scammonée.  I,  109. 
Scapulalgie.  V.  701. 
Scarifications  du  lupus.   V.  520. 
Scarlatine.  I,  115. 

—  apyrétique.  I,  151. 

—  sans  éruption,  scarlatine  latente.  I.  135. 

—  truste.  1,  150. 

—  hémorragique.  I,  138. 

—  maligne.  I.  150. 

à  rechute.   I,  139. 

—  variegata.  I,  151-197. 
Scille.  I.  109. 

Sclerœdème  des  grandes  lèvres.  III.  550. 
Scléroses  cérébrales.  IV.  441. 

—  latérale  amyotrophique.  I.  509. 

—  lobaire  atrophique.  IV,  443. 

—  rénale.  III.  28S. 
Sclérème  des  nouveau-nés.  V,  248. 
Sclérose   en  plaques.  IV.  400. 

—  rénale.   III,  288. 

—  tuhéreuse.  IV,  447. 
Scoliose.  V.  007. 

—  asthmatique.  II.  55. 
Scorbut  infantile.  Il,  175-204. 
Scotomes.  V.  69. 

Scrofule.  1.  XII. 

Scrofukj-tuberculose.  I.  815. 

Scrotum.  III.  407. 

Séborrhée.  V.  293. 

Séméiologie  île  la  rate.  III.  2il . 

Séméiotique  de    la    toux,   de   la    voix,    de    la 

respiration   dans    le.   laryngisme   de    l'enfant. 

III,  820. 


Semen-contra.   I,   103 
Semoule.  I.  50. 
Séné.  I,  110. 

Septicémie  gastro-intestinale   aiguë  bénigne    II, 
40  5, 

—  gastro-intestinale     foudroyante.    II, 

550. 

—  dans  la  diphtérie.   1,  567. 

—  vaccinale.  1.  238. 
Septicémie  otique.  V.  100. 
Sept um  antérieur.  580. 

—  interauriculaire.  III,  578. 

—  postérieur.  III,  577. 
Seringue  de  Houx.  1.  029. 
Séro-diagnoslic  de  la  fièvre  typhoïde.  I,  551. 
Sérothérapie  de  la  variole.  I,  221. ] 
Sérum.  I,  110. 

—  anticholérique.  I,  501. 

—  anti coqueluche ux.  I.  500. 

—  antipneumonique.  IV,  94. 

—  antitétanique.  I,  427. 

—  antistreptococcique.  I,  440. 

—  artificiel.  II,  011. 

—  de  Chéron.  II,  613. 

—  de  Hayem.  II.  012. 

—  du  sang.  II,  72. 
sanguin.  II,  013. 

Scrumlhérapie  de  la  diphtérie.  I,  022. 

Sevrage.  I,  42. 

Sifflet  de  Gallon.  Y,  127. 

Skiascopie.  V.  95. 

Sociétés  prolectrices  de  l'enfance.  I.  71. 

Sodium.  I.   110. 

Sommeil.  I,  00. 

Soul'lles  cardiaques  et  extra-cardiaipies.  orga- 
niques et  inorganiques.  III,  672, 
070. 

—  céphalique.  1,  7:  II,  199. 

—  splénique.  III,  244. 
Soufre.  I,   110. 
Sparléine.   I,    110. 

Spasme  du  col  vésical.  III,  42 i. 

—  essentiel  de  la  glotte.  III.  887. 

—  de  la  glotte  dans  la  coqueluche.  I,  301. 

—  —         en  général.  III.  8X0. 

—  glottique   essentiel   des  nourrissons.   111, 

888-901. 

—  —        réflexes    d'origine    pulmonaire 

dans  les  laryngites  aiguës.  111. 
825. 
Spéculum  auri.  V.  106. 

—         pneumatique  ou  de  Siègle.  V.  130. 
Spina-bifida.  IV,  575. 
—     ventosa.  V.  7U7. 
Splénisalion.  IV,  122. 
Splcno-pneumonie.  IV,  09. 
Staphylo-dipbtérie.  I,  3 Ï5. 
Staphylomes.  V,  50. 

intercalaire.  V,  59. 
partiel,  V,  17. 
pellucide.  V,  54. 

—  racémeux,  V,  17. 

—  total.  V,   17. 
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Stase  papillaire.  V,  70. 

Stéatose  aiguë  du  foie.  III,    179. 

—  cérébrale  athrepsique.  II,  276. 

—  chronique  du  l'oie.  III,  179. 

—  hépatique.  III,   17(>. 
Stigmates  de  l'hérédo-syphilis.  I,  741. 
Stomatites.  II,  554. 

—  aphteuse.  II.  550. 

—  érythémato-pullacée.  II,  558. 

—  érvthémato-pultacée  de  la  rougeole. 

I,  178. 

—  gangreneuse.  II,  575. 

—  herpétique,   II,  560. 
Stomatite  impétigineuse.  II,  502. 

—  ourlicnne.  I,  275. 

—  dans  la  rougeole.  I,  188. 

—  diphtéroïde  à  staphylocoques.  II,  505. 

—  ulcéreuse.  II,  507. 

—  varicelleuse.  I,  259. 
Strahisme.  Y,  78. 

—  concomitant.  Y,  78. 

—  convergent.  Y,  79. 

—  divergent.  Y,  80. 

—  intermittent.  Y,  78. 

—  latent.  V.  78. 

—  monoculaire.  Y,  78. 

—  névropathique.  Y,  79. 

—  alternant.  Y,  78. 

—  périodique.  Y.  78. 

—  permanent.  Y,  78. 

—  sursum  ou  deorsum  vergens.  V,  78. 
Streptococcus  plicatilis.  II,  557. 
Streptocoque.  I,  457. 

—  dans  la  fièvre  ganglionnaire.  1,549. 

—  de  la  scarlatine.  I,  119. 
Strepto-diphtérie.  I,  542. 

Stridor  congénital.  III,  894. 

Strophantus.  I,    111. 

Strophulus.  V,  554. 

Subglossite  diphtéroïde.  I,  299;  II,  353. 

Succédanés  du  lait.  I,  52. 

Sudamina.  Y,  289;  I,  525. 

Suette  miliaire.  I,  507. 

Sulfates  urinaires.  III.  ^01. 

Sulfonal.  I,  111. 

Suppositoire.  I,  80. 

Surdi-mutité.  V,  185. 

Swine-pox.  I,  254. 

Symblépharon.  Y,  15-51. 

Symphyse  cardiaque.  III,  049. 

—  pleurale.  IY,  208. 
Synrhisis.  Y.  01,  08. 
Syndactylie.  Y.  857. 
Synéchie  antérieure.  Y,  17. 
Synorchidie.  III,  472. 
Syphilides  érythémateuses.  I.  725. 

—  maculcuses.  I,  720. 

—  papuleuses.  I,  728. 

—  ulcéreuses.  1,  728. 
Syphilis.  I,  70i>. 

—  héréditaire  précoce,  I,  722. 

—  —        des  fosses  nasales,  III,  790. 

—  —         précoce  du  larynx,  III,  859. 


|    Syphilis  héréditaire  tardive.  I.  741. 

—  —  —       du  larynx.  111,801. 

—  infantile  acquise.  I,  708. 

—  —       congénitale.  I,  718. 

—  —       héréditaire.  I,  715. 

—  du  larynx.  III,  859. 

—  de  la  moelle.  IY,  597. 

—  de  l'oreille  interne.  V,  185. 

—  osseuse.   I,  729. 

—  —       et  articulaire.  V.  757. 

—  du  système  nerveux.   I,  751. 

—  du  testicule.   111,478;  I,  755. 

—  du  thymus.  III,  904. 
Sjphilis  vaccinale.  I,  259. 

—  de  la  vulve.  111,538. 
Syphiloïde  post-érosive.  Y,  459. 
Syringospora  Rohini.  II,  348. 
Système  capillaire.  III,  020. 


Tabès  spasmodique  infantile.  IV,  G04. 
Table  de  posologie.  I,  92. 
Tache   cérébrale.  IY,  370. 

—  rosées  lenticulaires.  I,  523 

—  de  vin.  Y,  840. 
Taies  compliquées.  Y,  50. 

—  simples.  Y,  49. 
Taille.  I,  13,  14,  15. 

—  de  la  vessie  (opération).  III,  558. 
Talus  valgus.  Y,  834. 

Tamponnement  des  fosses  nasales.  III,  745. 

Tannigène.  I,  111. 

Tapioca.  I,  50. 

Tarsalgie.  Y,  701. 

Tarsectomie.  Y,  852. 

Tarsite  périglandulaire.  Y,  7. 

Teigne   faveuse.  V,  045. 

—  tondante.  Y,  005. 

—  —      à  petites  spores  [Microsporum 

Audoaini  de  Gruby).  V,007. 

—  —       trichophytique    scolaire    pari- 

sienne. V,  012. 
Télangiectasies.  II,  120  ;  V.  840. 
Ténia.  If,  070. 

—  arme.  II,  075. 

—  cucumerina.  II,  070. 

—  Ilavapunctata.  II,  077. 

—  inerme.  II,  075. 

—  nana.  II,  075. 

—  solium.  II,  075. 
Téi atomes.  Y,  850. 
Térébenthine.  I.  111. 
Terpine.  I,  111. 

Teneurs  nocturnes.  IV,  708. 
Testicule  (ses  maladies).  III,  471. 
Tétanie.  IV.  750. 

—  opératoire.  III,  922, 
Tétanos.  I,  418;  III,  44. 

—  des  nouveau-nés.  I,  419. 
Thalassothérapie.  II,  219. 
Thalline.  I.  78. 
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Théorie  de  l'endocardite  fœtale.  III.  593. 

—     teratologique  îles  maladies  congénitales 
du  cœur.  III.  595. 
Thérapeutique  intra-utérine.  V.   199: 
Thrombo-pldebite  Qfbitaire.  V,  93. 
Thrombose  otique.  V.  166. 

—  des  sinus,  IV.  597. 

—  des  veines  rénales.  11/279,  III.  508. 
Thymus  enflammé.  III.  903. 

—  [ses  maladies).  III.  900. 
Tibia  Lannelongue.  II.  212. 
Tilosis  palmae  et  plantas.  V.  205. 

Tirage  chronique  ehez  les  adénoïdiens.  II,  400. 

—  dans  le  croup.  I.  581. 

—  dans  les  laryngites  aiguës.  III.  821. 
Tissu  chondroïde.  II.  195. 

—  ostéoïde.  II.  196. 

—  spongoïde.  11.  19  i. 
Toilette.  I.  64. 

Torsion  du  pénis.  III.  447. 
Torticolis.  V.  692. 

—  aigu.  V.  693. 

—  chronique.  V.  09  i. 

—  congénital.  V.  694. 

—  rachitique.  V.  095. 
Toux    amygdalienne,  IV.  256. 

—  coqueluchoïde.  IV.  '257. 

—  et  voix  dans  les  laryngites  aiguës.  III,  820. 

—  pharyngée.  II.   142. 
Toxine  diphtérique.   I.  522. 
Trachéotomie.  I,  050. 
Trachome.  V.  34,  55. 

Tractions  rythmées  de  la  langue.  IV,   180. 
Traitement  chirurgical  du  rachitisme    II,  251. 

—  de  la  diphtérie.  I.  616 

—  général  de  la  diphtérie.  1,  051. 

—  médical  du  rachitisme.  II,  218. 

—  île  la  syphilis  infantile.  I,  75 i. 
Traumatisons  fœtaux.  V,  215. 

—  de  la  verjje.  III,   i55. 
Triade  d'Hutchinson.   I.  7  il. 
Trichiasis.  V.  i.  II. 
Trichocephalus  dispar.  II,  691. 
Tricopbyties.    V.    012. 

—  animales.  V,  020. 

animales  chez  l'enfant.  V.  623. 

—  anormales  de  reniant  de  type   non 

inflammatoire.  V.  02 i. 

—  anormales  à  folliculites  discrètes. 

V.  627. 

—  unguéale.  V.  031. 
Tricophyton  scolaire.  V,  619. 
Trional.  I.  111. 

Trismus  aeonatorum.  I.  421. 

—  <lans  les  oreillons.  1.275. 
Tubage.  I.  678. 

Tube  laryngien  pour  insufflation  dé-   nouveau- 
nés.  IV.  189. 
Tubercule    lupique.    V.    511. 

—  île-  méninges  spinales.  IV.  595. 

—  solitaire  de  la  moelle.  IV.  596. 
Tuberculose.  I.  758. 

—  de  la  main  et  des  doigts.  V,  707. 


Tuberculose  des  arcs  vertébraux.  V.  Sir». 

—  sacro-iliaque.  V.  78 i. 

—  des  capsules  surrénales.  III.  557. 

—  chirurgicale  du  rein.    III.  348. 

—  de  la  choroïde.  V.  58. 

—  congénitale.  V.  212. 

—  de  la  conjonctive.  V.   il. 

—  cutanée.  V.  500. 

—  de   l'estomac    et    de    l'intestin.   II, 

033. 

—  infectieuse  à  forme  typhoïde.  IV,  215. 
des    ganglions    mésentériques.    II. 

645. 

—  des  ganglions    traclieo-bronclnqucs. 

IV.  238. 

—  généralisées.  I.  79(5. 

—  hématogène.  IV,  202. 

—  infectieuse  à  forme  atténuée,  tvpho- 

tuberculose.  IV.  21  i. 

—  de  l'iris.  V.  58. 

—  latente.   I.  794. 

—  larvée  des  amygdales.  II.  45  i. 

—  localisée.   I.  801. 

miliaire     broncho-pulmonaire.     IV. 
217. 

—  miliaire  de  la  peau.  V.  525. 

—       du  rein.  III.  546. 

—  osseuse  et  articulaire.  V.  704. 
pulmonaire.  IV.   195. 

—        chronique.  IV.  224. 

—  du  rein.  III.  509-345. 

—  du    testicule  et  de   l'épidid vme. 

476. 
--         du  tractus  uvéal.  Y.  58. 

—  du  thymus.  III.  905. 

—  verruqueuse.  V.  522. 
Tumeur  blanche  du  coude.  V,  795. 

—  —       du  genou.  V.  709. 

—  —       du  poignet.  V,  794. 

—  —       tibio-tarsienne.  V.  786. 

—  érectile  de  la  main  et  de  lavant-bras. 

V,  850. 

—  dermoïdes  non  kvsliques.   Y,  855. 

—  diverses.  V.  840. 

—  érectiles.  V.  841. 

—  bénignes  du  testicule.  III,  479. 

—  cérébrales.   IV.  472. 

—  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée.  V,  53. 

—  épithéliales  du  rein.  III.  507. 

—  liquides  du  rein.  III.  384. 

—  malignes  du  testicule.  III.  479. 

—  de  la  moelle  et  des  méninges  spinales. 

IV.  5Hi. 

—  (lu  nerf  optique.  V.  7i. 

—  des  paupières.   V,  10. 

—  du  plancher  de  la  bouche.   II.  551 

—  du  scrotum.  III.  468. 

—  solides  du    rein.  III.  507. 

—  du  testicule.  III.  479. 

—  perlée.  V.  855. 
Tylosis.  V.  i. 

Tympanismç  abdominal.  II,  575. 
Typhus  ainaril.  1.  415. 
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I 


Ulcération  du  frein  de  la  langue.  I     _ 

—  de  l'ombilic.  III.  41. 
Ulcère  égyptiaque.  I.  517: 

—  de  l'estomac.  II.  521. 

—  syriaque.  I.  M 7. 

—  tuberculeux  granuliquc.  V.  506. 

—  —  primitif.  Y.  525. 
Urée.  III.  2 

Urètre.  111.  455.. 

—  double.  III.  462. 
Urétrites.  III.  465. 
Urines.   I.  4:  III,  255. 

—  dans  la  diphtérie.  I.  531. 
Urticaire.    V.   548. 

—  huileuse.  Y.  549. 

—  chronique.  Y.  549. 

—  érythémateuses.  V.  550. 

—  peau te.  V.   550. 


muqueuses.   V.  .V'  1 


des 

œdémateuse.  V.  550. 

pigmentaire.  V.  555 
purpurique.  V.  549. 

vaccinale.  I.  '230. 


V 


Vaccinations  et  revaccinations.  I.  "248. 
Vaccine  fruste.  I.  253. 

—  généralisée.  I.  228. 

—  latente.  I.  23". 

—  modifiée.  I.  232. 

—  obligatoire.  I.  232. 

—  régulière.  I.  227. 

—  ulcéreuse.   1,25 

—  supplémentaire.  I,  230. 

—  et  vaccination.  I.  223-312. 
Vaccinelle.  I.  252. 

Vaccinides.  I.  228. 
Vaccinifère.  I.  245. 
Valériane.  I.  111. 
Varicelle.  I.  ■_' 

—  huileuse.  I.  261. 

—  hémorragique.  ï.  261. 

—  à  rechute.  I.  235. 
Variole.  I.  211 


Variole  congénitale.  I.  214. 

—  discrète,  cohérente,  '-.influente.  I.   -217. 

—  hémorragique.  I.  218. 
Variolo-vaccin.  I.   245. 
Varioloïde.  I.  218. 
Végétations  adénoïdes.  II.  i  15 

—  —       chez  le  nourrisson.  H 

Veines.  III.  '127. 

Vergetures  de  croissance.  II.  25'.». 
Verrues.  V.  515. 
Vers  intestinaux.  II.  070. 
Vertèbre  scoliotique.  V.  009. 
Vésicatoire.  I.  73. 
Vêtements.  1.  00. 
Vihiccs.  II.  108. 
Vices  de  conformation  du  scrotum.  III.  407. 

—  —  et  anomalies  du   testicule. 
III.  471. 

—  de  conformation  de  l'urètre.  III.  453. 
_  _  de  la  vessie.  III.  -Si. 

Virus  vaccinal.  I.  241. 

Vitesse  de  la  circulation.  III.  028. 

Vitiligo.  V.  580.  5 

Voie  buccale.  1.  79. 

—  hypodermique.  I.  81. 

—  intra-vein-use.  I.  81. 

—  dans  la  rougeole.  I.  190. 
Vomissements.  II.  570.  590. 
Vomito  negro.  I.  413. 
Voyages.  I.  07. 

Vulvite  phlegmoneuse.  III.  357 

—  dans  la  rougeole.  I.  190. 

—  dans  la  scarlatine.  I.  146. 

—  et  rulvo-vaginite.  III.   ,N~ 
Vulvo-vaiiinite  catarrhale.  III.  501. 

—  gangreneuse.  III.  539. 


Xeroderma  pigmentosum.  V.  510. 
Xërodermie  pilaire.  V.  502. 


I    Zona.  V.  5 1)2. 

—  dans  la  dyspepsie.  II.  511. 

—  ophtalmique.  V.  309 


FIN    liE    LOB  VR  AGE. 


3ôôi>7.  —    nijuimerie  Lault>e,  9,  rue  de  Kleurus,  Paris. 
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